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INTRODUCTION 


La situation du rectum A l’extrömite du tube digestif, les modı- 
fications que subit sa structure au point oü il se continue avec 
le tögument externe, les particularites de sa physiologie, tout 
lui eree des conditions pathologiques speciales qui expliquent 
et justifient amplement la publication de monographies sur les 
maladies ano-rectales. 

D’autre part, les moindres notions de pathologie generale 
devaient nous faire prevoir que, parmı ces maladies, les 
processus infectieux tiennent la plus grande place. Con- 
tinuellement traversee par les döchets de la digestion et 
les parasites de toutes sortes quils entrainent, l’extr&me 
portion du tube intestinal est encore disposde, par son ouver- 
ture au dehors, A toutes les causes de contagion d’ordre exte- 
rieur; il nous a done paru logique de placer en tete de ce livre, 
immediatement apres un chapitre d’anatomie et l’expos& des 
regles qui ont trait A l’exploration du rectum et de lY’anus, 
’histoire des infeetions du conduit ‚ano-rectal. 

Dans le cadre des processus infectieux prennent place les 
lesions dites inflammatoires, la blennorrhagie, la tuberculose 
et la syphilis. Les ulcerations du rectum, les fistules et les 
retrecissements ne sont que les consequences des alterations 


precedentes. Peut-etre faut-ıl aussi leur rattacher le processus 
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hemorrhoidaire. Tels sont les sujets etudies dans la premiere 
partie de notre travail. 

La seconde comprendra les neoplasmes, les vices de confor- 
mation, les traumatismes, les corps Etrangers, et pour terminer, 
cette r&sultante possible d’une serie d’alterations tres diverses, 
le prolapsus du rectum. 

Est-ce la peine de nous justifier de l’extension donnee par 
nous au prologue anatomique ? Nos figures et notre expose 
resultent de patientes et longues recherches, pratiquees et veri- 
fiees sur des centaines de sujets; elles aideront, nous en avons 
l’espoir, äla facıle comprehension de nos descriptions nosolo- 
giques, comme elles nous ont aides A concevoir plus clairement 
maint et maint points de la pathologie rectale. 

Pour cette derniere &tude, nous avons naturellement profite 
des eerits de nos devancıers, remontant aux sources et nous 
efforcant de donner une bibliographie exacte; mais notre 
pr&occupation principale a te de faire euvre originale en 
accumulant, depuis plusieurs annees, les documents cliniques 
que nous ont fournis deux grands services hospitaliers, et 
en les complötant par des recherches de laboratoire. 

Peut-&tre aurons-nous reussi de la sorte & rectifier quelques 
erreurs et ä introduire quelques idces nouvelles; tel est du moins 


le but que nous nous sommes efforces d’atteindre. 





CHAPITRE PREMIER 


ANATOMIE 
$ I. — SITUATION ET RAPPORTS 
Definition. — Le rectum forme la portion terminale du gros intestin. 


Jusqu’a ces dernieres anndes les anatomistes donnaient au rectum une 
limite toute conventionnelle et decrivaient sous ce nom la portion du gros 
intestin contenue dans l’excavation pelvienne. Ainsi compris, le reetum 
se limitait sup6erieurement au niveau de l’articulation sacro-iliaque 
gauche, point oü il se continuait avec la portion de cölon contenue dans 
la fosse iliaque, portion denommee, A cause de la sinuosite qu’elle decrit, 
S iliaque. Huguier, examinant des cadavres d’enfants nouveau-n6s, cons- 
tatait d’autre part que le gros intestin p6netrait dans l’excavation non 
plus au niveau de l’articulation sacro-iliaque gauche, mais au niveau de 
la droite. Le rectum commengeait done ä droite chez le nouveau-n6, A 
gauche chez l’adulte. En realite, le rectum etait toujours dans la m&me 
situation; ce qui changeait, c’etaient ses limites, la portion du gros 
intestin contenue dans l’excavation etant plus ou moins e&tendue, 
suivant que cette excavation etait elle-möme plus ou moins developpee. 
Entre le cölon iliaque et la portion du gros intestin directement en rap- 
port avec le sacrum se trouve, en effet, une anse en forme d’om6ga dont 
la premiere portion constitue l’S iliaque, la deuxieme, la premiere portion 
du rectum de nos auteurs, anse pourvue d’un m&so, mobile par conse- 
quent. Que l’excavation soit grande comme chez l’adulte, une bonne par- 
tie de l’anse va y tomber, et si l’on decrit comme rectum la portion de 
gros intestin contenue dans l’excavation, on va lui rattacher toute cette 


partie de l’anse omega. Que l’excavation soit peu developpee, comme 
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chez le nouveau-n&, cette anse de pelvienne va devenir abdominale et le 
rectum se trouvera raccourei d’autant. On comprend que des lors il com- 
mencera dans le premier cas ä gauche, dans le deuxieme A droite. Que 
l’excavation soit remplie par une tumeur, ou plus simplement encore par 
Vuterus gravide, lexcavation devenue trop petite ne pourra plus conte- 
nir que la partie toute terminale de l’intestin, et chez la femme enceinte, 
comme chez le nouveau-ne, le gros intestin penetrera dans l’excavation 
a droite (1). La limitation du reetum, arbitrairement fix6e par nos clas- 
siques, doit done ötre abandonnee. Aussi, avec Treves, rattacherons-nous 
la premiere portion du reetum des classiques a l’anse om6ga, et deeri- 
rons-nous sous le nom de reetum la portion de gros intestin qui 
commence au niveau de la troisieme vertebre sacrde, la ou cesse le 


mesentere colique, et qui se termine ä l'orifice anal. 


Direction. — Appliquee contre la colonne sacro-coceygienne, la por- 
tion terminale du cölon se dirige, comme celle-ci, de haut en bas et 
d’arriere en avant; elle continue cette direction bien au dela de la 
pointe coccygienne (2) jusqu’au niveau du bord sup6rieur du sphincter 
externe, al’insertion rectale du releveur de l’anus, puis brusquement 
elle se coude pour se porter d’avant en arriere et de haut en bas jusqu’äa 
sa terminaison. Dans ce trajet, le rectum n’est pas situ& dans un plan 
median ; des son origine, il deborde legerement ä droite la ligne mediane, 


puis la rejoint pour y demeurer sensiblement d’une facon definitive. 


Moyens de fixite. — D’apres l’interpretation que nous avons adop- 
tee, le rectum est la portion du gros intestin qui traverse les differents 
plans fermant en bas la cavit& abdominale, il est compris dans l’Epais- 
seur du plancher pelvien entre la peau et le p£ritoine qu'il souleve et dont 
il se revet incompletement ä son origine. Il est maintenu dans sa situa- 


tion par le p6ritoine qui l’applique contre les faces posterieure et infe- 


(1) La m&me disposition se rencontre dans les cas oü, par suite de causes mal connues, l’anse 
omöga prend des proportions exager&es. Ne trouvant plus sa place dans le bassin, elle remonte 
dans l’abdomen, et le gros intestin penetre & droite dans l’excavation. 

(2) Quelques anatomistes, dont Cruveilhier, placent & tort l’inflexion du rectum & la pointe 


du coccyx. 


SITUATION ET RAPPORTS 3 


rieure de la cavit& pelvienne, par une aponevrose qui le rattache de 
chaque cöte aux parties laterales du saerum et du coccyx (1), par l’apo- 
nevrose superieure du releveur de l’anus et par ce muscle lui-m&me qui 
prend sur lui des insertions ; tout en bas par quelques adherences de sa 
face anterieure ä une partie (2) de l’aponevrose prostato-peritondale. et 
au raphe intermediaire, au sphincter externe et aux muscles du peri- 
nee (3), enfin par l’ensemble des vaisseaux et nerfs qui le rattachent aux 
parois pelviennes. 

Au niveau de sa partie terminale, le rectum se trouve maintenu par 
des faisceaux de fibres lisses qui, parties du coceyx, entourent le rectum, 
en forme de fourche ouverte en avant, l’attirant en arriere (muscle recto- 


coceygien, muscle retracteur du rectum de Treitz) (4). 


Division. — Le rectum est nettement divisible en deux portions 
distinetes, l’une superieure ou rectale proprement dite, l’autre anale ; le 
bord inferieur du releveur de l’anus &tablit d’une maniere precise cette 
division, qui cadre bien avec la distribution vasculaire et les faits du 
domaine pathologique. Le rectum proprement dit est lui-m&me separable 
en deux parties, l’une, que nous appellerons peritoneale, est plus ou moins 
recouverte par la sereuse, elle s’etend de la troisieme sacr&ee au cul-de- 
sac recto-vesical chez l’homme, recto-vaginal chez la femme; l’autre, 


infra-peritoneale,s’etend de ce cul-de-sac au bord inferieur du releveur. 


Rapports. — 1° PorTIon PERITONEALE. — La portion peritoneale 


n'est tapissee de sereuse qu’ä sa face anterieure et un peu A son origine 


(1) Cette apon&vrose est bien d&crite par Jarjavay sous le nom d’apon&vrose posterieure du 
ligament large. Son &tude a &t& complet6e et pr&cisee par Delbet, qui l’appelle sacro-recto- 
genitale. (DELBET. Traite des suppurations pelviennes, Paris, 1891,p. 11.) Elle s’insere en arriere 
sur le sacrum en dedans des trous sacr&s ant6rieurs, et au niveau du coccyx sur ses bords late- 
raux; elle s’insere en avant sur le rectum, sur l’ut6rus (ligament utero-sacre) et sur le vagin. 
Elle existe chez l’homme avec une disposition analogue. 

(2) La partie inferieure. 

(3) Transverse et bulbo-caverneux chez l’homme, transverse et constrieteur de la vulve chez 
la femme. Le diaphragme musculaire form& par les releveurs et l’ischio-coceygien contribue 
aussi & assurer sa fixite. 

(4) TREITZ. Ueber einen neuen Muskel am Duodenum des Menschen, über elastische Sehnen 
und einige andere anatomische Verhältnisse. Vierteljahr. f. praktische Heilkunde, X® jahrgang, 
Bd I, p. 113. 
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sur ses faces laterales. Son etendue varie avec l’etat de repletion de la 
vessie et du rectum qui remonte ou abaisse le cul-de-sac peritoneal. 
Quand la vessie est vide et le reetum moyennement distendu, la portion 
peritondale forme le fond de la cavit& pelvienne, elle trace une empreinte 


sur le plätre qu’on coule dans le petit bassin, de telle sorte que toute 





FıG. 1. — Division du rectum en 3 portions: 1° periton6ale ; 2° infra-p6riton&ale au-dessus du 
releveur; et 3° infra-periton&ale au-dessous du releveur. Pe., peritoine; Zel.A., releveur 
de l’anus. 


collection intraperitoneale, toute tumeur libre d’obeir a la pesanteur, 
vient s’appliquer contre elle, au m&me titre que les anses d’intestin gr&le 
qui la scparent de la vessie chez ’homme, de l’uterus chez la femme. 

Par sa face posterieure, elle s’applique contre la colonne sacro-coccy- 


gienne dont la separe lateralement l’origine des muscles pyramidaux 
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recouverts d’une toile apon&vrotique. En avant de ces muscles &mergen 
les branches du plexus sacr& qui sortent des trous sacr6s. Sa limite 
inferieure n’a pas de relations invariables avec telle ou telle piece du 
coccyx; en d’autres termes, la situation du cul-de-sac recto-vesical par 
rapport au coccyx n’est pas constante. 


Pour nous en assurer, nous avons recherch&, sur une serie de coupes 





F1G.2. — Rectum vu d’en haut apr&s relövement de l’anse om&ga, que l’on a attirde A gauche. 


V.. vessie; M. R., m&sorectum ; A. 0O., anse omö6ga. 


antero-post£rieures de bassins congeles, quelle est la distance respective 
du cocceyx et du cul-de-sac peritoneal par rapport au plan horizontal 


passant par le bord inferieur de la symphyse pubienne (1). 


(1) L’axe de la symphyse &tant suppos& incline & 45° sur l’horizon. 
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Constamment, la pointe coceygienne demeure au-dessous du cul-de-sac 
peritoneal, la distance variant de 8& 12 millim. avec un reetum et une 
vessie vides, s’elevant a 6 et 7 centim. avec la röpletion de ces deux 
organes. On peut en conclure qu’un instrument enfonc& parallelement au 
plan horizontal, au niveau de la pointe coceygienne, passe toujours au-des- 
sous du cul-de-sac p6ritoneal et a une distance variable suivant les sujets, 
variable surtout suivant la distension des röservoirs, fecal et urinaire. 

La face posterieure du rectum ne repose pas seulement sur la colonne 


vertebrale, elle la deborde a gauche et ä droite a sa partie inferieure. 





FıG. 3. — Rapports du rectum avec la paroi posterieure du petit bassin. 


R,rectum; ZtS. Sc. (en pointille), ligament sacro-sceiatique. 


Voici, le long du coceyx et du sacrum, quels sont les differents plans 
qu’on devrait traverser pour arriver jusqu’ä l’intestin. 

Apres avoir incise les insertions du grand fessier, on tombe sur le 
grand ligament sacro-sciatique (1), puis sur le musele ischio-coceygien 
et, en avant de lui, sur une toile cellulo-fibreuse a la face profonde de 
laquelle rampent quelques vaisseaux. 


(l) A son insertion sacro-coccygienne, ce ligament forme une lame continue qui cache 
d’autant mieux le bord du sacrum quelle se confond avec le feuillet profond de l’apon&vrose 
du grand fessier. 
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Les bords de la portion pecitondale sont eötoy6s par les branches ter- 


I me rn 





z z 


FıG. 4. — Rapports du rectum en arrie’e cbez l’bomme. Le sacrum a 616 resöque. 





R, rectum ; A.FT.S., axueie bemo.rboidale sun&riewe; N. S., 
A.H.MV., arieve hömorıboidale moyenne; C. D., caval döfeient; T., uretere ; V.S., vesicule 
seminale, 


ner? sciavique ; P.. peritoine ; 
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minales de la mösenterique införieure, et A distance, sur un plan 





FıG. 5. — Rapports du rectum en arriere chez la femme. Le sacrum a &t6 r&seque. 


RZ, rectum ; A. Z. $., art. hem. sup.; 7, trompe gauche vue par une ouverture faite au p£ritoine. 


plus anterieur, par l’uretere et le canal deferent chez l’homme, par 
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l’uretere et le pedicule vasculaire de l’utörus chez la femme (1). 


2° PORTION INFRA-PERITONEALE. — Elle repose en arriere sur, les rele- 
veurs de l’anus. 


Lateralement (mais sur un plan plus anterieur) elle r&pond chez ’homme 





Fı@. 6. — Rapports du rectum en arriere chez la femme. 


Py., muscle pyramidal; N. Se., nerf sciatique ; T., uretere; A.7.S., artere fessidre sup6- 
rieure ; A.7., artöre ischiatique ; Va., vagin ; P., p£eritoine; Ael., releveur de l’anus ; 
R, rectum. 


aux vesicules s&eminales, au canal deferent, A l’uretere, et dans les deux 


sexes au tissu cellulaire läche repandu autour des arteres et veines 


(1) Les dessins 3, 4, 5 et 6 ont 6t& faits le sujet 6tant couch& sur le ventre, les jambes 
pendant verticalement. 


10 ANATOMIE 


hemorrhoidales moyennes, au releveur de l’anus et au delä de ce musele 
au tissu cellulo-graisseux qui remplit les fosses ischio-rectales. 

Les rapports de la face anterieure sont plus compliques et meritent 
d’etre etudies separ&ment chez ’homme et chez la femme. 

Chez !'homme, cette face est en connexion successive, en partant ducul- 
de-sac recto-vösical, avec les vesicules seminales et les canaux deferents, 
avec le bas-fond de la vessie dans l’espace triangulaire que delimitent 
ces derniers, puis avec la prostate et l’apon&vrose moyenne du perince. 

La distance du cul-de-sac peritoneal a l’anus est de 5 a 6 centim. 
dans l’etat de vacuite de la vessie; elle atteint 7 ä& 8 centim., la vessie 
pleine; elle peut depasser 10 centim. sı le rectum est A son tour distendu. 

Entre le eul-de-sac recto-vesical et ’apon&vrose moyenne du perinee, 
le contact entre le rectum et les organes cit6s plus haut n’est pas imme- 
diat, entre eux s’interpose une membrane decrite par Denonvilliers sous 
le nom d’aponevrose prostato-periton6ale; au-dessus de la prostate, cette 
membrane, dont Sappey a demontrela richesse en fibres musculaires lisses, 
s’etend latöralement entre les deux vesicules söminales et la partie termi- 
nale des canaux deferents qu’elle embrasse dans un dedoublement. 

Nous nous sommes eflorees de preeiser les connexions de l’apon6vrose 
prostato-peritoncale avec la prostate et le rectum. Cette apon6vrose estin- 
timement unie Ala prostate, elle adhere moins aux vesicules seminales, de 
sorte qu’entre elle et ces vesicules il existe un petit espace decollable (1), 
mais il nous importe plus encore de connaitre son mode d’union avec le 
rectum. On peut l’ötudier de deux manieres, d’abord en incisant de haut 
en bas le cul-de-sac p6ritoncal vesico-rectal et en le decollant avec le doigt:: 
par ce moyen, on separe aisöment l’aponeyrose du reetum et on descend 
ainsi jusqu’a l’aponevrose moyenne. 

La methode des coupes, de beaucoup preferable, fournit des resultats 


sensiblement dilförents. En effet, sur une coupe ant&ro-posterieure, on 


(1) Cette petite loge des vösicules söminales, assez large en haut oü elle s’ö&tend presque d’un 
cöt& de l’excavation A l’autre, va se rötröcissant A mesure que les canaux döförents se rappro- 
chent, ces canaux constituant en quelque sorte les limites laterales de la loge. 

Elle affecte une forme trap&zoide, A petite base constituee par la prostate, A grande base formte 
par une ligne d’adhörence du p£ritoine A la vessie, lJaquelle ligne semble correspondre au point 
oü les canaux deferents quittent l’excavatior pour pen6trer dans la fosse iliaque. 
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observe qu’au niveau des vösicules söminales et du tiers sup£rieur de la 
prostate, de faibles tractus celluleux unissent seuls l’aponevrose a la 
couche museculaire longitudinale du reetum, il y ala une zone aisement 
decollable; des qu’on s’6loigne de la base de la prostate, les tractus 
celluleux deviennent plus importants et le decollement moins facile. En 
resume, entrele rectum etla prostatedoubl&edeson enveloppe, l’aponevrose 
prostato-peritoneale, on constate l’existence d’un espace celluleux dont 
voici les limites : en haut, le cul-de-sac peritoneal; en bas, des adherences 
entre la moitie ou les deux tiers de l’aponevrose et le rectum.,; en avant, 
l’aponevrose prostato-pöritondale adherente a la prostate, peu adherente 
aux vesicules seminales; en arriere, les fibres musculaires longitudinales 
du recetum ; sur les cöt&s, la loge a sa partie inferieure est assez bien limit&e 
par le tissu cellulaire dense r&pandu autour du prolongement des plexus 
lateraux de la prostate, mais plus haut le doigt n’a pas trop de peine ä 
contourner le reetum et a gagner la face posterieure de l’intestin. 

Chez la femme la face anterieure de la portion infra-peritoncale du 
rectum röpond au vagin, et on a coutume de donner a l’adossement des 
parois des deux conduits le nom de cloison recto-vaginale. En realıte, les 
deux conduits n’associent leurs parois pour former une cloison commune 
qu’au niveau du raph£, carrefour des insertions des transverse, constric- 
teur vulvaire et sphincter externe; plus haut et jusqu’au ceul-de-sac peri- 
toneal, un tissu cellulaire läche est interpos& entre le rectum et le vagin: 
ici encore existe donc un espace prerectal,bien clos en avant, en arriere, 
en bas et en haut, moins ferm6 sur les cöt6s, car si a la partie inferieure 
s’etend une toile celluleuse, canevas des vaisseaux qui du releveur de 
V’anus, du reetum et du vagin montent jusqu’a l’hypogastrique, ala partie 
superieure, cette toile reläche ses mailles et permet de contournerle rectum. 

La loge prerectale chez la femme comme chez l’homme, bien delimitse 
dans le reste de son &tendue, prösente sur les parties laterales de son 
extremite superieure un point faible qui rend la communication possible 
avec le tissu cellulaire retro-rectal. 

Tels sont, en resum6, les rapports du rectum proprement dit. Cet expos& 
serait incomplet si nous n’ajoutions quelques mots sur la disposition du 


tissu cellulaire perireetal dans toute cette dtendue comprise entre le 


12 ANATOMIE 


peritoine d’une part et les insertions rectales du releveur de l’anus d’autre 
part. O’est äl’espace virtuel qui renferme ce tissu cellulaire que Richet a 
donn& lenom devenu classique d’espace pelvi-rectal sup6rieur; il semble, 
a lire sa description, que librement et sans peine la communication s’cta- 
blisse entre les differents points de cette grande loge, et que, par exemple, 
l’'interstice m6so-rectal ou le tissu conjonctif de la concavit6 sacr6e ne soit 
qu’un divertieule de la grande region pelvi-rectale sup6rieure. Sans pr6- 


tendre qu’il existe une barriere infranchissable entre le tissu conjonetif 





FıG. 7. — Coupe verticale du bassin sur un sujet (homme) congel& dont le reectum a &t& rempli 

de plätre. 

D., uretere; C.d.s.P., cul-de-sac periton&al ; V.S., vesicule seminale; Z.P.R.S., espace 
pelvi-rectal superieur ; O.7., obturateur interne; (C.Z.R., creux ischio-reetal; S.E., 
sphincter externe. 

retro-rectal et celui qu’on trouve sur les cöt6s, il est facile de constater 

que, si apres avoir d&colle le rectum en arriere on descend sans difheulte 

dans toute l’&tendue de la concavit& sacree, on se trouve au contraire 
arrete latöralement des qu’on atteint les trous sacr6s anterieurs par une 
sorte de lame rösistante et dense : le suif injecte dans le m&so-rectum ne 
passe pas dans lereste de l’espace pelvi-rectal superieur, et inversement. 


Nous sommes donc autoris&sä partager entroisloges secondaires, uneloge 
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mediane retro-rectale et deux loges laterales p£erirectales, le grand espace 
pelvi-rectal superieur de Richet (1). Ges barrieres que notre doigt arencon- 
trees lateralement au niveau des trous anterieurs du sacrum et des bords 
du coccyx, ne sont autre chose que les apon6&vroses sacro-recto-genitales, 
que nous retrouvons aussi bien chez l’homme que chez la femme. 


En haut cette loge se continue avec le tissu cellulaire prevertebral et 





RS 


Marisse, gg 


u 


FIG. 8. — Coupe verticale un peu oblique du bassin (sujet congel£®). 


E.R.R., espace retro-rectal; #. P. R.S., espace pelvi-reetal sup6rieur ; A. S.du R., apon&vrose 
sup£erieure du releveur. 


avec celui des fosses iliaques; en bas le doigt est arr&t6 au niveau de l’anus 
par une lame resistante d’apparence fibreuse qui part du coceyx et se 
dirige vers la terminaison du rectum. 


(1) Le grand espace celluleux situ& au-dessus du releveur coccy-p£rineal, tres &tendu d’avant 
en arriere, se trouve donc spare de son congendre en arriere par la loge r&tro-rectale, et en 
allant d’arriere en avant par le rectum, par la loge pr6rectale, et par la loge des vesicules 
seminales. Les deux loges n’arrivent au contact que tr&s bas vers le perinee. Il en est demöme 
chez la femme, oü la communication ne s’&tablit que tr&s bas, ce qui explique pourquoi les 
suppurations ne s’etendent d’un ligament large & l’autre qu’en passant derriere le vagin. 
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A chacune de ces loges correspond une distribution vasculaire dis- 
tincte (1): a la loge mediane et posterieure aboutit la terminaison des 
arteres et veines mösenteriques inferieures, les loges laterales renferment 


toute la distribution viscerale de ’hypogastrique, depuis les rameaux qui 





FıG. 9. — Coupe sch&matique montrant la loge r&tro-rectale injectee au suif: 


En avant du rectum, + loge pr£rectale. La loge des vösicules seminales etla cavit& de Retzius 
sont en gris. 


vont au rectum jusqu’a ceux qui s’etendent ala vessie; l’ensemble forme 


comme une sorte d’eventail dont le sommet repond a la grande echan- 


(1) Peut-&tre m&me serait-il permis de voir dans la distribution vasculaire, l’origine de ce 
cloisonnement. 
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crure sciatique par oü, de lassorte, le tissu cellulaire perireetal communique 
avec les couches profondes de la fesse. 

3° PorTION ANALE. — Nous ne considerons comme vraiment anale 
que la portion d’intestin sous-jacente ä l’insertion rectale du releveur 
de l’anus; tout ce qui est au-dessus de ce muscle double de son apon£- 
vrose, repond en effet a l’espace perirectal superieur, c’est-a-dire a une 
loge intrapelvienne; tout ce qui est au-dessous n’a de connexion qu’avec 
le tissu cellulaire extrapelvien, avec la graisse du creux ischio-rectal. 

La portion anale (1) du rectum est ötroitement entourde par le 
sphincter externe ; son &tude est done lice ä celle de ce muscle. Le 
sphincter externe, ainsi que le dit tres bien Cruveilhier, se compose de 
deux portions assez distinetes: une portion superficielle elliptique, &talee 
sous la peau, inseree A sa face profonde aux deux extremites du diametre 
antero-posterieur de l’anus et constituant un veritable peaucier de la 
marge de l’anus; une portion profonde, plus importante, ne mesurant pas 
moins de 3 centim. de hauteur et formant comme un cylindre qui enve- 
loppe concentriquement l’ensemble des tuniques rectales. Cette gaine 
contractile surajoutee au rectum prend des insertions en avant et en 
arriere : en avant, elle s’insere sur le raph@ ano-genital, auquel conver- 
gent le bulbo-caverneux (2) et les transverses du p£rinee ; en arriere, 
elle s’insere sur un raph& fibro-Elastique etendu de la peau de l’orifice 
anal ala pointe du coceyx. Par sa face externe, le muscle r&pond au tissu 
cellulo-graisseux de la fosse ischio-rectale qui est assez adherent ; par sa 
face interne il s’applique sur la couche de fibres lisses longitudinales ou 
sur les tendons &lastiques qui leur font suite, il deborde en haut de 
3& A millim. l’insertion rectale du releveur de l’anus. 

Entre le sphincter et le rectum, il existe une couche de tissu eonjonetif 
läche, qui contourne la eirconförence superieure du muscle, tracant ainsi 
d’avance leur chemin aux collections d&veloppees A la face externe de la 
portion anale du rectum (3). 

(1) Testut ne delimite pas ainsi l’anus, car il donne comme rapports de l’anus sur les cötes 
«le releveur et, en dehors de ce muscle, le tissu cellulo-adipeux de la fosse ischio-rectale ». 
(2) Ou le constricteur de la vulve. 


(3) L’aponsvrose inferieure du releveur, d’ailleurs reduite A une lame tr&s mince, nous parait 
s’interposer au sphincter et au rectum, et venir se perdre sur la face externe de ce dernier. 
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Ainsi doubl&e du sphineter externe, la portion anale du rectum est en 
rapport en avant avec lintersection fibreuse commune aux muscles 
sphincter externe, bulbo-caverneux et transverse; en avant de cette inter- 
section, on rencontre le bulbe, a la face postero-superieure duquel sont 
accoldes les glandes de Cooper ou de Mery. Plus loin, on arriverait sur 
Vurethre qui se porte en bas et en avant, tandis que le rectum se dirige 
en bas et en arriere. C’est A l’espace triangulaire delimite par l’urethre, 
la terminaison du recetum et la peau du perinee que les anatomistes 
donnent le nom de triangle recto-urethral. C’est entre la commissure 
anterieure du sphineter externe et le bulbe qu’il faut passer quand on 


veut atteindre l’urethre membraneux; c’est egalement la voie par laquelle 





FıG. 10. — Coupe verticale tranversale passant par l’anus : 


Z., rectum dont on ne voit que Ja partie anterieure se pr&sentant comme la concavit& d’une 
cuiller ; ?., peritoine ; Zel., releveur; Sph., sphincter. 


on arrive ä la face posterieure de la prostate et jusqu’a la loge des 
vesicules seminales. Chez la femme, toute la portion anale est intimement 
unie au vagin, formant avec lui une v6ritable eloison triangulaire a base 
inferieure, et qui n’est autre que le plancher p£erineal. Dans ce triangle 
recto-vaginal s’entrecroisent le sphincter externe, les transverses du 
perince et le constrieteur de la vulve. 


Sur les cötes, c’est-a-dire dans les trois quarts de son etendue, la por- 
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tion anale est en rapport avec le creux ischio-rectal, espace pelvi-rectal 
inferieur de Richet. Toute la graisse de cet espace £tant enlevce, on 
trouve comme parois : en arriere, le bord &pais du grand fessier, et pro- 
fond&ment le bord inferieur du grand ligament sacro-sciatique et le coceyx; 
en avant, le muscle transverse du perinee ; en dedans, le sphincter 
et la face infsrieure du releveur anal; en dehors enfin, P’obturateur 
interne. Une aponevrose tapisse tout ce creux ischio-rectal, elle r&sulte 
de la coalescence des diflerents feuillets apon&vrotiques qui rev£tent le 
grand fessier et le ligament sacro-sciatique, le releveur, !’obturateur 
interne et le transverse. On pourrait lui donner le nom d’aponevrose 
inferieure du perinde (1), par opposition & l’aponevrose superieure du 
perinee, ainsi que l’a concu Denonvilliers. Le segment qui recouvre le 
releveur de l’anus s’amineit considerablement ä mesure qu’on se rap- 
proche du rectum. En outre, ce feuillet, insere sur l’aponevrose de l’obtu- 
rateur interne, n’est pas applique& ä son point de depart sur le muscle 
releveur, il en est separ& par un espace rempli de tissu cellulo-adipeux ; 
de sa face externe se detachent une serie de lames, subdivisees en 
lamelles et qui forment comme la charpente du tissu cellulo-graisseux 
du ereux ischio-rectal. 

En arriere de l’anus et entre les deux faisceaux superficiel et profond 
du sphincter externe, le tissu cellulaire d’un cöt& communique avec celui 
du cöte oppos£. 

Les fosses ischio-rectales sont travers6es de dehors en dedans par les 
vaisseaux h&emorrhoidaux inferieurs, artöriels et veineux, tributaires de 
la honteuse interne et par les nerfs 

La portion anale ne differe pas seulement des autres portions du rec- 
tum par sa situation extrapelvienne : sa cavit6, par suite de la contrac- 
tion tonique des sphincters, n’est que virtuelle a l’&tat de repos, son ori- 
fice inferieur est par suite lui-m&me effac& et reduit A une fente; c’est 
cette fente que communement on designe sous le nom d’anus ou d’orifice 
anal. 

De l'orifice partent en rayonnant les plis radiss de l’anus. 


(l) En y comprenant, bien entendu, l’apon&vrose dite superficielle du perinee, qui revet la 
face inf6rieure du triangle ischio-bulbaire. 


QUENU ET HARTMANN. 


[o2 
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La situation de l'orifice anal ne parait pas absolument constante. 
L’orifice oeeupe sur la ligne mediane le fond de la depression interfes- 
siere, en arriere de la ligne bi-ischiatique, mais sa distance, par rapport 
au cocecyx, parait offrir quelque variation. Nos recherches ont porte sur 
104 sujets, 82 hommes et 22 femmes, les mesures ont 6te prises au 
moyen d’un compas. Nous avons trouve, comme distance du coceyx a la 
commissure anale chez !’homme, 


31 fos de 1 & 2 centimetres 


397 — or? — 
9—- — 31a 4 —_ 
3 — au-dessus de 4 — 


et chez la femme, 
2 fois de 1 & 2 centimetres 


13 — — 21a 3 — 
ee een — 
1 -— au-dessus de 4 _ 
$ 2. —- LONGUEUR, CALIBRE, GONFORMATION EXTERIEURE, CONFORMATION 


INTERIEURE, STRUCTURE DU RECTUM ET DE L’ANUS (1). 


Löngueur et calibre — Le rectum mesure, de la troisieme ver- 
tebre sacree A l’anus, de 13 a 15 centim. Son calibre est extr&mement 
variable, suivant les sujets. Chez la plupart on rencontre successi- 
vement, en allant de haut en bas, une portion cylindrique, puis une 
portion renflee beaucoup plus longue ou ampoule, et enfin une partie 
terminale retrecie, eflac6e sur le vivant (2). 

La longueur de la portion eylindrique ne compte que de 2& 3 centim., 
l’ampoule 9 a 11 centim., l!’anus 2 &3 centim. 

Pour avoir les dimensions en largeur de ces parties respectives, nous 
avons fendu longitudinalement le rectum et mesur& d’une section de 
muqueuseäl’autre. Nous avons, d’apres de tres nombreuses mensurations, 


trouve pour la portion cylindrique une circonference de 3 a5 centim.; 


(1) Sur ces divers points, on pourra consulter : BODENHAMER (W.), Some anatomical recol- 
lections pertaining chiefly to that portion of the intestinal canal denominated rectum. Nen- 
York med. Journ., 1891, t. LIV, p. 481; et SYMINGTonN, The rectum and anus. J. of anatom. 
and physiol., London 1888-1889, t. XXIII, p. 106. 

(2) Sur les sujets congel&s, on note l’adossement de la paroi anterieure & la paroi posterieure 
du canal anal. 
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Pour l’ampoule, de 8a 10, 13 et 16 centim., Suivant les points ; 

Pour l’anus, de 5 a 9 centimetres. 

Nous avons laisse volontairement de cöt& les cas de dilatation anor- 
male de l’ampoule oü la circonförence atteignait 20, 25 et 30 centim. (1). 

Chez l’enfant nouveau-ne, la dilatation ampullaire n’existe pas, le rec- 
tum est cylindrique (2). Cette forme cylindrique se retrouve chez quelques 
adultes, une fois sur six, d’apres les recherches de Gally. 

La dilatation ampullaire ne se fait pas d’une facon reguliere, en d’autres 
termes, la section normale de l’ampoule ne donne pas constamment 
un cercle, la paroi posterieure du rectum cede davantage a la distension, 
ce que demontrent bien les moulages ci-contre (3). Cette paroi n’est 
d’ailleurs pas rigoureusement pareille a la courbure sacree, ainsi qu’on l’a 
pretendu. Ordinairement le diametre transverse l’emporte sur le diametre 


antero-posterieur (Sappey). 


Conformations exterieure et interieure. — La surface externe du 
rectum est recouverte de bosselures s&par6es par des sillons oü s’enfoncent 
les vaisseaux, quelques-uns sont en rapport avec les inflexions de 
V’intestin. 

Sa conformation interieure peut &tre &tudiee de differentes manieres, 
par des coupes sur des pieces insufll&es et dessechees, par simple obser- 
vation sur des pieces fraiches, a l’aide de moulages en plätre, ou encore 
par l’exploration digitale sur le rectum en place ou sur le rectum enleve 
rempli d’eau, enfin par l’inspection de la cavite rectale a l’aide d’un &clai- 
rage special, comme l’a fait Otis (4). 

Tous ces moyens d’investigation ont eu pour but d’etablirla disposition 
exacte des replis, qu’on trouve a la face interne du rectum et que 
Houston (5) a le premier signales en 1830, et d’aflirmer le type sacculaire 

(1) Cas de Sappey, 34 centim.; cas de Gally, 30 centim. 

(2) Voir le premier moulage de la fig. 11. 

(3) Ces moulages ont &t& obtenus en faisant pen6trer du plätre par l’anus au moyen d’un 
entonnoir et sans pression, par simple bourrage avec une baguette. Nous devons ces photogra- 
phies & M. Comte. 

(4) OTIS. Anatomische Untersuchungen am menlisch. Rect., Leipzig, 1887. Otis placait les sujets 
dans la position g@nu-pectorale ; l’anus, maintenu ouvert par les r&tracteurs, 6tait &claire par 
des lampes &lectriques munies de r&flecteurs. 


(5) HousTon. Observations on the form of the rectum. Dublin Journal medie. and chir. sc., 
1833, t. III, p. 371. 
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FıG. 11. — Moulages de rectum. 
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Fi1G. 12. — Moulages de rectum. 
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de la cavit& rectale. Lesreplis ou valvules de Houston, a direction trans- 
versale, a forme semi-lunaire, sont au nombre de deux ou trois; lorsqu’il 
en existe deux, on en trouve generalement une en avant et ä droite (1) ä 


6 ou 7 centim., et l’autre A gauche A 8 ou 9 centim. de l’anus. 





FIG. 13. — Rectum ineise longitudinalement (valvules de Houston). 


La troisieme, lorsqu’elle existe, siege pres de l’anus (a 4 ou 5 centim.) 


a gauche et en arriere et merite la d&nomination de valvule anale. Moins 


(1) Valvule recto-v&sicale de Houston. 
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constante que les autres, la valvule anale est parfois circulaire (Otis, 
Gally). 

Les valvules de Houston font dans la cavit& rectale une saillie de la 
2 centim. Sappey, Testut, pr&etendent que ce sont de simples replis de la 
muqueuse qu’efface la distension; Gally a au contraire verifie, le doigt 
etant dans l’anus pendant qu’on remplissait d’eau le rectum, que l’aug- 
mentation de la pression interieure accroit la saillie des valvules (1). 

La description que nous avons donnde d’apres Otis, Gally et nos 


propres observations, se rapporte aux cas les plus nombreux; il est neces- 





Fı@. 14. — Valvules de Morgagni (adulte). 


saire d’ajouter que le nombre, le siege et l’importance des replis semi- 
lunaires sont variables suivant les sujets (2). 

Les valvules de Houston existent chez l’enfant nouveau-ne. Chez l’un 
d’eux nous avons rencontr& trois valvules, l’une A 1 centim. et demi, la 
deuxicme a 2 centim., la troisieme ä 3 centim. de l’anus. Charpy, l’inspi- 
rateur de la these de Gally, en a observ& a partir du sixieme mois de 
la vie intra-uterine. 

A la partie inferieure du rectum, a la jonction de la muqueuse et de la 
peau, d’autres replis tout differents s’observent que l’on decrit sous le nom 
de valvules ou replis semi-lunaires de Morgagni. 


L’ensemble de ces valvules forme une zone speciale de 12 a 15 millim. 


(1) GALLY. Zes valvules dw rectum. Th. Toulouse, 1892-1893, n° 20. 
(2) Voyez plus loin la structure des valvules. 
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de hauteur, marquant la jonetion du reetum et de l’anus. Les valvules sont 
en nombre variable, de trois a huit d’apres Sappey : ce chiflre de trois 
nous semble bien exceptionnel et se rapporterait peut-etre a des cas de 
destruction ou d’atrophie des, replis. Chaque valvule est separde des 
voisines par un 6paississement de la muqueuse formant relief et connu 
sous lenom de colonne du rectum ou de Morgagni. 

Les valvules ont une communaut6 de caracteres si on les &tudie chez 
Venfant, elles deviennent tres dissemblables chez l’adulte. Chez l’enfant, 
elles ont toutes la forme de petits replis ä concavit& superieure ou nids de 
pigeon. Un fin stylet enfonc& de haut en bas dans leur cavite, permet d’en 


reconnaitre la faible profondeur (1) et la minceur du repli muqueux qui 





Fı@. 15. — Valvules de Morgagni (nouveau-n6). 


les borde; elles sont plus ou moins hautes et larges, plus ou moins serr6es 
les unes contre les autres. 

Chez l’adulte, la zone valvulaire parait abaissde, des replis manquent, 
ont ete dechir6s, d’autres presentent une concavit& en sens contraire, ou 


une forme circulaire ou ovale. 


Structure du rectum. — Les parois rectales en dehors du p£ritoine, 
sur les rapports duquel nous n’avons pas A revenir, comprennent dans 
leur structure, comme du reste celles du cölon, une couche musculaire lisse, 
une couche cellulo-vasculaire et une couche muqueuse. 

La couche musculaire est disposde sur deux plans, un superfieiel longi- 
tudinal, un profond circulaire. Le plan longitudinal n’est pas reparti en 
bandelettes comme sur le cölon, ıl forme une surface continue embrassant 


le ceylindre reetal tout entier. Il est interessant de voir comment se 


(1) 2& 3 millim. chez l’adulte. 
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terminent les fibres longitudinales. On les divise en trois groupes : un 
superieur et externe s’insere sur la face superieure de l’aponevrose du 
releveur, un moyen s’insere (1) sur une lame fibreuse qui, par sa face 
oppos£e, recoit des fibres du releveur, un införieur et interne passe entre 
les sphincters interne et externe (2) et s’insere ä la face profonde de la 
peau par de petits tendons (3). 

Le plan des fibres cireulaires se distingue par les epaississements qu’il 
presente, formant des anneaux plus ou moins complets. On sait que !’un 
de ces epaississements, siögeant a l’union de la premiere portion du reetum 


des classiques et del’S iliaque, porte le nom de sphineter d’O’Beirn (4); un 





FıG. 16. — Coupe sch&matique d’une valvule de Houston. 


Mu., muqueuse; C.S.M., couche sous-muqueuse; (€. M. l., couche museulaire circulaire; 
€. M.L., couche musculaire longitudinale. 


second &paississement, deerit par Nelaton, r&pond ä la base d’une valvule 
de Houston, a 8 ä& 10 centim. de l’anus. 

Le dernier öpaississement, constant ettoujoursidentique, est le sphineter 
interne. Sappey estime a A et 6 centim. sa hauteur, & 3 ou A millim. son 
epaisseur; son bord inferieur a pour limite preeise la ligne de continuite 
de la muqueuse avec la peau, elle est debord6e par le sphincter externe. 

La muqueuse rectale differe peu de celle du gros intestin : m&me £Epithe- 
lium eylindrique a plateau stri6, möme richesse du chorion en glandes 
en tube et en tissu Iymphoide, ca et la dispos& sous forme d’amas 


follieulaires. 


(1) Les fibres post£rieures de ce plan se fixent sur le sommet du sacrum et sur lecoccyx; elles 
constituent le muscle r&tracteur de l’anus de Treitz. 

(2) Quelques fibres traversent ce dernier. 

(3) Toute cette disposition a &t& bien decrite par Sappey. 

(4) O'BEIRN. Nen: views of the process of defecation and their application to the pathology, 
Dublin, 1833, 
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Deux mots sur la structure des valvules de Houston. Ce ne sont pas de 
simples replis de la muqueuse, ä leur base la couche de fibres lisses eireu- 
laires s’6paissit et se projette en eperon. Cette disposition, decrite par 
Charpy et Gally, a recu de nos recherches une entiere confirmation. 

Au niveau de l’anus (1), Ja muqueuse rectale subit de profondes modi- 
fications dont l’etude a &t& bien faite par Hermann (2), qui a complet6 les 
recherches de Robin et Cadiat (3). 

Le bord inferieur ou adherent des valvules semi-lunaires correspond ä 


une sorte de bourrelet ceirculaire ou la peau apparait, mais les follieules 





Fıc. 17. — Coupe longitudinale de la r&gion anale, vers le milieu de la face laterale (d’apres 
HERMANN). 


a, zone cutan6e lisse; db, depression de la muqueuse anale ; c, ligne ano-cutan&e ; d, ligne 
ano-rectale ; e, muqueuse et glandes du rectum ;,f, musculaire muqueuse; g, partie inferieure 
du sphincter interne; %, sphincter externe ; ö, tunique musculaire longitudinale; j, cloison 
cellulaire separant cette tunique du sphincter interne; %, %k, vaisseaux et nerfs; 2, tissu 
adipeux de la fosse ischio-rectale ; m, follicules pilo-sebac£s. 


pilo-sebac6s n’existent qu’a 15 ou 20 millim. plus bas : cette peau modifiee, 
mince, constitue la zone cutanee lisse de Robin et Cadiat. Entre ce bord 
inferieur ou adherent des valvules et leur bord libre, il existe une zone 


tapiss&e par de l’epithelium pavimenteux stratifie, atteignant presque le 


\ 


(1) Les histologistes n’accordent pas les m&mes limites & l’anus que les anatomistes topo- 
graphes. Pour nous, l’anus est un canal qui renferme successivement de la muqueuse rectale 
proprement dite, la muqueuse anale et la zone cutande lisse. 

(2) HERMANN (GUSTAVE). Sur la structure et le developpement de la muqueuse anale. These 
de Paris, 1880, n° 269. (Nous lui empruntons la description ci-jointe.) 

(3) ROBIN et CADIAT. Journ. de U Anat.et de la Phys., 1374, p. 589. 
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bord libre des valvules ou se trouve la ligne ano-cutande. A quelques 
millimetres au-dessus de la ligne ano-cutanee, sur le versant oppos& de la 
valvule, la ligne ano-rectale marque le point precis ou s’arrötent les 
glandes en tube. Entre ces deux lignes ano-cutande et ano-rectale se 
trouve comprise la muqueuse anale. 

L’epithelium de la muqueuse anale ainsi delimitee n’est pas partout 
identique. Dans certains points, sp&cialement au niveau des saillies des 
colonnes, l’epithelium est celui des muqueuses dermo-papillaires, c’est-a- 
dire polyedrique stratifie ; dans d’autres, il est prismatique stratifie, 
cela surtout dans les enfoncements intercolonnaires. 


Le chorion est compos£& de deux couches, l’une conjonetive analogue au 





FıG. 18. — Coupe longitudinale au niveau de la ligne ano-rectale (d’apres HERMANN). 


a, epithelium polyedrique stratii& de l’anus; db, epithelium cylindrique du rectum ; 
ce, epithelium caliciforme des glandes du rectum ; d, muqueuse riche en äl&ments embryo- 
plastiques; e, musculaire muqueuse ; /, chorion lamineux de la muqueuse anale; y, son 
reseau 6lastique; A», tissu cellulaire sous-muqueux. 


derme, iei depourvu de papilles, la en renfermant quelques-unes, l’autre 
elastique. Au niveau des colonnes de Morgagni, on trouve une couche 
epaisse de fibres lisses qui repr6sentent la musculo-muqueuse; celle-ci 
manque dans les replis valvulaires. 

Dans beaucoup de points compris entre les lignes ano-cutande et ano- 
rectale, la structure se modifie, et cA et la se rencontrent des cellules 
analogues aux epitheliums intestinaux. 

En certaines regions, sp6cialement aux abords de la ligne ano-rectale, 


le chorion est riche en follieules clos de petite dimension. 
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Comme appareil glandulaire, on rencontre dans la muqueuse anale 
proprement dite, de petites depressions qu’Hermann interprete comme 
les rudiments des glandes anales de certains animaux. 

Dans la zone cutande lisse ıln’y a aucune glande; au-dessous appa- 
raissent des glandes sudoripares volumineuses et des glandes sebacees. 

Pilliet (1) a deerit dans la muqueuse anale de ’homme des corpuscules 


de Pacıini. 


3. — VAISSEAUX ET NERFS 


in 
e 


Arteres du rectum et de lanus. 


Les arteres du rectum lui sont fournies par la mesenterique infe- 
rieure (hemorrhoidales superieures), P’hypogastrique (hemorrhoidales 
moyennes), la honteuse interne (h&morrhoidales inferieures) et l’artere 
sacree moyenne (2). 

L’artere me&sentörique inferieure se divise en deux branches, gauche 
et droite, qui portent le nom d’hemorrhoidales sup£rieures : chacune de 
ces branches longe les bords du rectum et forme des rameaux qui pene- 
trent, les uns, les faces anterieure, posterieure et laterale gauche, les 
autres, les faces anterieure, posterieure et laterale droite, ceux d’un cöte 
s’anastomosant avec ceux du cöte oppose. Cette distribution n’est pas 
absolument symötrique, l’'hemorrhoidale gauche a surtout une distribu- 
tion ant6ro-lat6rale, la droite, une distribution postero-lat6rale. De plus, 
il existe tr&s souvent une branche posterieure qui vient tantöt direetement 
de la terminaison de la mesaraique sup6erieure qui alors se trifurque, 
tantöt et plus souvent, de l’hemorrhoidale droite. Cette branche dorsale 
est quelquefois double. 

Les rameaux collateraux des hemorrhoidales superieures naissent 
des parois du rectum A differents niveaux et se repandent dans la couche 


sous-muqueuse. Les rameaux terminaux, au nombre de cing ou six, 


(1) PILLIET. Note sur la pr6sence de corpuscules de Pacini dans la muqueuse anale de 
l’homme. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1892, p. 315. 
(2) QuENU. Arteres du rectum. Bull. de la Soc. anat. de Paris, 1893, p. 703. 
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accompagnent les veines dites terminales et peuvent &tre suivis jusque 


vers les lacunes de Morgagni. 





Fıc. 19.— Arteres du rectum chez la femme (cöt& gauche); anastomose des deux h&morrhoidales 
moyenne et sup£rieure : 
Ve., vessie ; Va., vagin; A. rectum; A.I7. M., artere hömorrhoidale moyenne; A. H.S., artere 
hemorrhoidale superieure. 





FıG. 20. — M&me piece que fig. 17, cöt& droit. Les arteres h&morrhoidales sup£erieure et 
moyenne sont independantes. 





30 ANATOMIE 


Les hemorrhoidales superieures ne donnent pas que des branches ano- 
rectales, elles fournissent en outre des branches vaginales chez la femme, 
prostatiques chez l’homme. Ces branches prostatiques ou vaginales 
directes ne proviennent chez un m&öme sujet que d’une des h&morrhoi- 
dales, elles sont unilatörales. Elles fournissent enfin une branche tres 
importante qui va s’anastomoser avec l’hemorrhoidale moyenne. 

L’hemorrhoidale moyenne ou la vaginale chez la femme, provient 
d’ordinaire de l’hypogastrique, quelquefois d'une de ses branches, de l’ar- 
tere ischiatique par exemple. Chez !’homme, \’hemorrhoidale moyenne des- 
cend en longeant la face externe des vssicules seminales vers la prostate. 


Elle se comporte differemment d’un cöte a l’autre ; parfois elle s’epuise 





FıG. 21. — Arteres hemorrhoidales moyenne et superieure (homme); leurs anastomoses. 


Per., peritoine; 4.77.M., artere h&morrhoidale moyenne; 4A.H.S., artere hömorrhoidale 
superieure ; 2., rectum. 


dans la prostate sans donner de rameaux rectaux, parfois elle donne des 
yameaux rectaux et prostatiques, parfois enfin, elle parait ne rien donner 
a la prostate et s’epuise dans le rectum. Chez la femme, la vaginale 
donne des branches au vagin et des branches directes au rectum. 
L’hemorrhoidale moyenne s’anastomose largement avec I’'hemorrhoidale 
sup6rieure. Sur 17 sujets, cette anastomose n’a manqu6 qu’une fois. 
Chez les 12 autres, l’anastomose a et& une fois bilaterale, 11 foıs 
unilaterale. Sur ces 11 derniers cas, le cöte gauche est note 7 fois. 
D’ordinaire, l’anse anastomotique siege ä 5 ou 6 centim. de l’anus; 


elle est simple ou form&e de deux anses superposees. De la convexit6 de 
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l’anse se dötachent des rameaux dont les uns se rendent aux parois rec- 
tales, jusque dans la couche cellulo-vasculaire, les autres vont au vagin 
ou ala prostate. 

Outre ces anastomoses extra-rectales, les branches terminales de 
l’hemorrhoidale moyenne s’anastomosent encore avec celles des 
hemorrhoidales superieure et inferieure dans la couche sous-muqueuse, a 
la partie inferieure du reetum. Les couches museulaires de cette derniere 
ne recoivent leurs arteresque des hömorrhoidales moyennes et införieures, 
ainsi que l’a etabli Konstantinovitch (1). 

La honteuse interne fournit les h&morrhoidales inferieures, toutes 


situees au-dessous du releveur de l’anus. Un groupe postero-lateral se 





FIG. 22. — Branches rectales de la sacr&e moyenne. 


detache d’un trone qui longe le bord inf6rieur du grand fessier, traverse 
la fosse extra-rectale et aborde les parties laterales et la commissure 
posterieure de l’anus. Un groupe ant6rieur provient de la branche qui 
se distribue a la surface de la region bulbaire. 

Quant ala sacree moyenne, elle donne ä la face posterieure de l’intes- 
tin de petits rameaux greles qui se detachent successivement au niveau 
de l’avant-dernier trou sacre, puis du dernier trou sacre, et enfin un peu 
au-dessous de la base du coceyx: ces ramuscules s’&puisent dans les 
parois musculaires du rectum. 

Il resulte de cet expose, que l’independance admise pour la eireulation 


(1) KONSTANTINOVITCH (V.). Die Anordnung der Gefässe der Mastdarms. St- Petersburger 
medie. Zeitschrift, 1872-1873, t. III, p. 529. 
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arterielle du rectum n’existe pas r&ellement, sauf d’une facon exception- 
nelle (1 fois sur 17). L’hemorrhoidale moyenne et la superieure se sup- 
pleent gräceädescommunications importantes, ordinairement unilat6rales, 
quelquefois m&me bilaterales; par suite, il y a lieu de supposer que, en cas 
d’oblitöration de la mesaraique inferieure, la circulation rectale ne serait 
pas troublee. De möme nos recherches nous ont demontr& que, danstousles 
cas, une injection de suif poussece dans la mösaraique inferieure, passe 
facilement dans la femorale et se retrouve jusque dans l’aorte. 

Nous arrivons done ä cette conclusion inattendue, qu’en cas d’oblite- 
ration de V’artere iliaque primitive, la mesenterique inferieure serait une 


voie tres importante pour le retablissement de la circulation collaterale. 


Veines du rectum et de Yanus. 


Trois groupes de vaisseaux ramenent le sang veineux de l’anus et du 
rectum (1): 1° Un groupe superieur, tributaire de la veine porte (veines 
hemorrhoidales superieures, origines de la mesaraique inferieure) ; 
2° un groupe moyen, compos& de veines appartenant au territoire de 
P’hypogastrique, et que relie ce fait d’&tre situdes au-dessus du releveur 
de l’anus (veines hemorrhoidales moyennes) ; 3° un groupe inferieur, 
sous-jacent au muscle releveur, aboulissant prineipalement a la veine 
honteuse interne (veines hemorrhoidales inferieures). 

Groupe superieur. — Les veines hemorrhoidales superieures forment 
deux trones prineipaux qui se reunissent dans le mösorectum; elles tirent 
leur origine d’un plexus sous-cutan&o-muqueux, sous-jacent aux valvules 
de Morgagni; de la naissent des veinules qui se ramassent dans les 
colonnes de Morgagni, puis convergent de maniere A former 10 ou 12 
troncules : ceux-ci demeurent sous-muqueux jusqu’a 8 ou 10 centim. de 
l’anus, alors ils perforent la museulaire et convergent de plus en plus, 
jusqu’a ne plus former que deux troncs situ6s sur les parties laterales et 


posterieures du rectum. 


(1) DURET. Recherches sur la pathogenie des h&morrhoides. Arch. gener. de med., Paris, 1879, 
t. II, p. 641.— QUENUT. Etudes sur les veines du rectum et de l’anus. Bull. de la Soc. anat., 
1892, p. 601 ;et QUENU et LEJARS. Ztudes sur le systeme eirculatoire, 1894. 
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Duret placait l’origine des h&morrhoidales superieures au niveau des 
valvules de Morgagni, dans de petits lacs sanguins ou ampoules ayant & 
l’&tat normal le volume d’un grain de ble ou d’un pois. Nous avons 
demontr&ö que ces dilatations sanguines ne s’observent pas chez le 
nouveau-ne et qu'il faut les considerer comme de petites dilatations vari- 
queuses des ramuscules veineux. 

Nous avons &galement insiste sur ce fait que les 10 ou 12 tronceules 


ne suivent pas sous la muqueuse un trajet parallele, mais que chaque trone 





Fig. 23. — Origines des veines hömorrhoidales superieures chez un enfant nouveau-ne, 


hemorrhoidal superieur forme dans son ensemble comme une sorte 
d’eventail. Les rameaux de chaque cöt& s’anastomosent sur la ligne 
mediane, nsanmoins le milieu reste le moins vascularise. 

Lorsqu’on continue a dötacher la muqueuse des couches sous-jacentes, 
au-dessus des points de perforation des troncules, on voit &merger de la 
musculeuse une serie de troncules perforants auxquels aboutissent des 
rameaux disposes en rayons: les uns remontent et s’anastomosent avec 
des rameaux sous-muqueux situös plus haut, les autres deseendent vers 


les branches ascendantes &mandes de nos longs troncules d’origine. 


QUENU ET HARTMANN. 3 
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Il resulte de la que sous la muqueuse il existe tout un systeme de grosses 
anastomoses &chelonn6es dans toute l’ötendue du gros intestin. 

A un degr& moindre, ou tout au moins sous un moindre calibre, ces 
anastomoses longitudinales se retrouvent dans l’öpaisseur dela muqueuse: 
si en effet on dötache la muqueuse rectale d’un sujet bien inject& et si 


on l’applique sur une lame de verre, on est frappe. comme l’ont 6t& 
q D : 





Fıg. 24. — Disposition generale des veines h&morrhoidales superieures dans leur trajet 
SOUS-MUqueux. 


Richet, Fontan, ete., de la richesse de ses reseaux et de la continuite de 
sa circulation veineuse. 

Les veines du groupe que nous venons d’etudier appartiennent au 
systeme porte et sont depourvues de valvules. 


2° Groupe moyen. — Ce groupe comprend toute une serie de veines 
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qui se detachent des parois lat6rales du rectum au-dessus du releveur, 
pour aller se jeter ensuite soit dans la veine iliaque, soit dans ses 
affluents. 

Chez l’'homme, on distingue constamment des deux cötes, ou d’un 
seul, un groupe de veines &mances de la face anterieure du rectum, de 
ses parties laterales et du fond des vesicules seminales et allant se jeter 
par un trone unique ou par plusieurs troncs dans les plexus lateraux de 


la prostate. 





N 
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F1G. 25. — Reseau veineux de la muqueuse rectale. 


Chez la femme, les hemorrhoidales moyennes se disposent habituelle- 
ment suivant deux groupes : l’un anterieur aboutit au plexus vaginal, 
l’autre posterieur se jette dans l’hypogastrique, quelquefois dans lis- 
chiatique. 

Constamment, des anastomoses multiples relient les hömorrhoidales 
moyennes aux sup6rieures, constamment aussi les premieres ne s'in- 


jeetent bien que par la mesaraique. 
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3° Groupe inferieur. — Ce groupe r@pond aux veines sous-sphinct6- 





VHM 
Fi@. 26. — Veines hemorrhoidales moyennes chez la femme. 

V.H.S., veine h&morrhoidale superieure ; V. 47. M., veine hömorrhoidale moyenne; V., vagin ; 

R., rectum ; P., pubis, 








Fı@. 27. — Veines hömorrhoidales moyennes chez l’homme. 


Ve., vessie; V.Hy., veine hypogastique; V./7.S., veine h&morrhoidale sup£6rieure ; 
V.H.M., veine hömorrhoidale moyenne; V.S., v&sicule söminale. 
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riennes et perisphineteriennes de Duret. Du pourtour de l’anus, on voit 


partir un röseau ä larges mailles de veines auxquelles on peut, dans les 


nn 





Fı@. 28.— Veines de l’anus, leurs anastomoses sous-sphincteriennes avec les origines des veines 
h&morrhoidales sup6rieures. 


deux sexes, reconnaitre trois directions : les veines posterieures se conti- 





FıG. 29. — Veines de l’anus. 


nuent avec celles dutissu cellulaire sous-cutane de lar&gion coccygienne; 
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les veines anterieures vont s’anastomoser avec les ramuscules honteux 
externes emanes de la commissure posterieure de la vulve ou du scrotum ; 
les veines laterales, les plus importantes, sont les unes superficielles, 


les autres profondes : celles-lä croisent l’ischion puis traversent l’apo- ! 








FıG. 30. — Veines de l’anus (hömorrhoidales inferieures). 


4., anus ; (., coccyx; 7., ischion ; 2.7. P., veines h&morrhoidales inferieures p&ri-sphincte- 
riennes ; 77.7.8., veines h&morrhoidales inferieures sous-sphincteriennes; V.S.c., veines 
sous-cutantes allant s’anastomoser avec des branches des honteuses externes. 


n6evrose fömorale et se d&versent dans les veines musculaires ; les veines 
profondes s’enfoncent dans la graisse du ereux ischio-rectal en s’etageant 


et aboutissent ä la veine honteuse interne ; les plus @levees emergent de 
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la face externe du sphincter, ce sont les perisphinetöriennes de Duret. 
Les hemorrhoidales inferieures aboutissent en fin de compte ä la saphene 
interne par les honteuses externes, et A l’'hypogastrique par les honteuses 
internes. 

Le groupe des veines h&morrhoidales superieures (veine porte) com- 
munique largement avec les deux precedents : nous connaissons ses 
anastomoses avec les hömorrhoidales moyennes, les plexus lateraux de 
la prostate chez l’homme, les plexus vaginaux chez la femme : ses anas- 
tomoses avec les hömorrhoidales införieures ne sont pas moins impor- 
tantes; elles ont lieu par deux series de ramuseules : les uns (perisphinc- 
teriens) traversent le sphincter externe, les autres croisent en series 
paralleles le bord införieur du sphineter et vont constituer ensuite le 
reseau peri-anal dont nous avons d£erit plus haut les aboutissants. 

D’autres voies de derivation s’ouvrent encore aux veines rectales du 
systeme porte, celles signalees par l’un de nous, les veines des ureteres, 
celles cit6es par Duret, les veines capsulaires, les r6önales, les spermati- 
ques, ete., par l’intermediaire du plexus occupant le peritoine qui rev6t le 
petit bassin, le rein, les capsules et le cordon spermatique. Nous sommes 
bien loın de la conception de Duret : deux circulations, l’une anale, l’autre 
rectale, ayant une certaine independance et « communiquant entre elles 
surtout au niveau du bord sup6rieur du sphincter externe ou & travers 
ses fibres ». En re6alite, l’etude du systeme veineux ano-reetal nous 
demontre que depuis le haut de l’ampoule jusqu’äa l’anus toute une serie de 
voies anastomotiques relient d’une facon incessante les ceirculations porte 
et cave ; les injeetions nous prouvent que les valvules des groupes 
moyen et inferieur sont disposees de maniere ä favoriser le degorge- 


ment de la me&saraique. 


Lymphatiques du rectum et de lanus. 


La disposition des Iymphatiques ano-reetaux est A peu pres calquee 
sur celle des veines (1). Nous pouvons ainsi admettre trois ordres de 


Iymphatiques ano-rectaux : 1° des Iymphatiques superieurs allant aux 


(1) Voyez QUENU. Vaisseaux Iymphatiques de l’anus. Bull. de la Soc. anat., Paris 1893, p. 399. 
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ganglions echelonnes le long de la petite m&saraique ; 2° des Iympha- 
tiques införieurs, sous-Jacents au releveur, allant aux ganglions ingui- 
naux ; 3° enfin des Iymphatiques moyens sus-jacents au releveur et 
aboutissant aux ganglions hypogastriques. 

1° Lymphatiques hemorrhoidaux superieurs. — Ges lymphatiques 


emanent de la face posterieure des deux premieres portions du rectum ; 





Mearisse. 


Fı@. 31. — Lymphatiques hömorrhoidaux moyens (enfant), ganglion au-devant d’une branche 
| de la veine hypogastrique. 


V. Hy., veine hypogastrique; le rectum (R) a &t& döcoll& de la paroi laterale du pelvis; 
on le voit par sa face externe. 


ils forment dans la muqueuse un reseau assez diflicile a injecter. Les 
troncs Iymphatiques &mergent de la tunique musculaire a des hauteurs 
varlables. Nous avons r6ussi ä injecter deux trones qui sortent du 
rectum au niveau d’une ligne horizontale passant par les deux ischions, 
puis gagnent par un trajet un peu sinueux des ganglions appliques contre 


les veines hömorrhoidales superieures. 
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Les ganglions hemorrhoidaux supörieurs sont tres nombreux, &che- 
lonnes le long des branches de bifurcation de la mesenterique inferieure. 
Nous en avons compte six ä sept de chaque eöte, depuis l’extremite infe- 
rieure de ’ampoule jusqu’äa la division en deux branches des mesaraiques 
dans le m&so-rectum. 

2° Les /ymphatiques hemorrhoidaux moyens peuvent s’injeeter par 
V’anus, mais il faut pour cela que l’'injection, franchissant lintervalle des 
valvules de Morgagni, se repande dans un segment de la muqueuse 


rectale proprement dite,ä une certaine distance du releveur. A peu pres 


Rulertsze) 





Fı@. 32. — Lymphatiques h&morrhoidaux moyens (enfant) serpentant sur la face externe du 
rectum et gagnant les ganglions hypogastriques. 


au niveau du point oü les veines hömorrhoidales moyennes abordent le 
rectum, deux trones emergent des tuniques musculaires et gagnent 
obliquement des ganglions appliques pres de l’öchanerure sciatique contre 
l’hypogastrique ou ses branches. Dans ce trajet les trones decrivent des 
sinuosites, parfoıs une veritable boucle. Nous avons vu l’un d’eux se 
bifurquer en deux branches. Les troncs h&morrhoidaux moyens che- 
minent lateralement contre le reectum ou, chez la femme, contre le 


vagin parallelement aux veines du plexus vaginal (1). 


(1) M. Morau a retrouv& ces troncs qu’ild&crit commeappartenantau vagin, cheminant sur 
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Mentionnons enfin, que, sur une preparation chez un enfant, nous 
avons observ6 un Iymphatique perforant les parois rectales au niveau de 


laface posterieure et aboutissantpar un trajet oblique de bas en haut et en 





F1G. 33. — Ganglion de l’echancrure sciatique recevant un Iymphatique h&morrhoidal moyen, 


dehors a un ganglion pelvien-lateral, au niveau de l’&chanerure sciatique. 
Il semble done que l’etage införieur du rectum proprement dit (notre 


seconde partie), envoie ses Iymphatiques ä la fois aux ganglions sacr6s 
et aux ganglions hypogastriques. 


u 





FıG. 34. — Vaisseaux lymphatiques de l’anus (enfant). 


3° Le reseau des Zymphatiques hemorrhoidaux inferieurs est raccord& 
au röseau rectal par des troncules qui oceupent les colonnes de Morgagni, 
les plus nombreux et les plus gros siegeant sur les parties laterales. 


Ce röseau anal est tres riche, continu avec le reseau peri-anal ou de 


les cötes de la cloison recto-vaginale, mais auxquels il reconnait des afferents rectaux, 
(H. MorAU. Bull. dela Soc. de biol., 1894. Seance du 15 decembre, p. 812.) 
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la marge de l’anus, situe dans l’öpaisseur du derme et facile A remplir 


de mercure. 


Du reseau d’origine partent de nombreux troncules qui convergent de 





FıG. 35. — Vaisseaux Iymphatiques de l’anus faisant suite aux pr&cödents (fig. 34) et gagnant 
les ganglions inguinaux. 


maniere ä constituer trois ou quatre troncs. Ceux-ci cheminent dans le 


— 





Fı. 36. — Disposition des ganglions inguinaux chez un enfant de 10 ans. 


tissu cellulo-graisseux, assez rapproches de la face profonde du derme, et 


remontent vers le pli de l’aine pour se jeter dans les ganglions de cette 
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region. Dans ce trajet les uns rampent äla face interne de la cuisse, les 
autres appartiennent plutöt au peringe, d’autres enfin occupentle pli eruro- 
perineal. Leur direction n’est pas rectiligne, ils deerivent des flexuo- 
sites, parfois de veritables crochets; sur quelques sujets on en voit qui 
se bifurquent en deux branches allant converger plus loin. D’apres nos 
recherches, leslymphatiques de l’anus se rendent en generalaux ganglions 
les plus internes du groupe superieur (inguinaux) et du groupe inferieur 
(eruraux), quelquefois a un ganglion situ6 en avant de l’embouchure de 
la saphene interne, dans quelques casrares a la fois aux ganglions internes 
et aux ganglions externes de chaque groupe. 

Il resulte de la qu'il est impossible, d’apres le siege et la direction d’un 
ganglion malade, d’en inferer que son alt&@ration repond ou non A une 
lösion de l’anus. Inversement, une lösion de l’anus &tant donnce, il con- 


vient dene pas limiter son exploration aux ganglions les plus internes. 


Nerfs du reetsum et de Yanus. 


Les nerfs du rectum viennent prineipalement du grand sympathique, 
quelques-uns du systeme eerebro-spinal. Ceux cmanes du sympathique 
ont des origines multiples : les uns viennent du plexus mösenterique 
inferieur et accompagnent les vaisseaux hemorrhoidaux sup6rieurs, 
d’autres naissent de la portion sacree du sympathique, d’autres enfin 
arrivent au recetum par lintermediaire du plexus hypogastrique. Ces 
diverses branches, auxquelles se joignent des filets des troisieme, 
quatrieme et cinquieme nerfs sacrös, forment un riche plexus qui se 
continue sur toute la partie terminale de l'intestin. 

Plus interessants pour le chirurgien sont les nerfs qui se rendent ä 
l’appareil musculaire terminal du tube digestif. Ceux-ci sont form6s par 
les troisiöme, quatriöme et einquieme paires sacrees. Ges divers nerfs se 
separent, se röunissent pour se separer de nouveau, chaque trone ter- 
minal naissant en göneral de plusieurs branches differentes. Ainsi se 
trouve constitu& un plexus, partie integrante du plexus saere, assez 
diffieile ä deerire. Il est cependant possible de determiner, sauf quelques 


variations individuelles, l’origine et le trajet de ces diverses branches. 
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Pour mettre un peu de clart@ dans l’exposition, nous deerirons succes- 
sivement les nerfs du releveur coccy-perineal et ceux du sphincter. 
Nerfs du releveur coccy-perindal. — Par sa face superficielle, le 
releveur cocey-perincal recoit deux petits filets; un se perd dans la 
partie dite muscle ischio-ceoceygien; Yautre dans la partie dite releveur 


de l’anus. Tous deux naissent d’un trone commun qui fournit encore une 





Fıc. 37. — Nerfs du releveur et nerfs sphinct£eriens. 


@.S., nerf seiatique; Zig.S.C., ligament sacro-seiatique coupe et relev& de manidre A montrer 
le filet de l’ischio-coceygien et la branche superficielle du releveur qui passent entre ce liga- 
ment et le muscle ischio-coccygien ; Zsch.- C., entre ce muscle et le Zel., releveur de l’anus, 
on voit le nerf sphincterien posterieur et la branche profonde du releveur ; Z7.7., nerf 
honteux interne auquel est accol& le nerf sphincterien moyen et duquel se d&tache, au voi- 
sinage de l’ischion, le nerf sphincterien anterieur ; Sph., muscle sphincter externe. 

troisieme branche, allant au nerf sphinetörien moyen. Ces diverses 

branches naissent d’un tronc forme par la reunion de filets venus de la 
troisieme et de la quatrieme paire sacree. Se detachant de la partie 
‚postero-inferieure du plexus sacre, ce trone se divise avant d’arriver au 


niveau de l’Epine sciatique, les deux branches destinces A la face super- 
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ficielle du releveur cocey-p6rincal passant au-dessous du petit ligament 
sacro-seiatique pour aborder ce muscle, alors que le troisieme filet destind 
au sphincter reste superfieiel par rapport ä ce ligament. 

Par sa face profonde, le releveur recoit un nerf plus facile a d&couvrir. 
Ce nerf se detache de la troisieme paire saeree, recevant un filet de la 
sixieme paire et aussi, d’apres Morestin (nous ne l’avons pas constat6), 
de la deuxieme paire. Ce filet se dötache de la face anterieure du plexus 
sacre et descend verticalement sur la face profonde du releveur pour se 
diviser en plusieurs rameaux qui se perdent dans le muscle. 

Nerfs du sphincter. — Le sphincter externe de l’anus recoit trois 
ordres de filets nerveux. 

Les plus importants abordent ce sphineter par sa partie moyenne en 
traversant perpendieulairement la fosse ischio-rectale. Ils viennent de la 
troisieme et de la quatrieme paire sacrece. Ses deux branches d’ori- 
gine, apres leur r&eunion, forment un tronce qui marche accol& au gros 
nerf honteux interne, contourne avec lui l’&pine sciatique et s’en separe 
un peu au-dessous pour se diriger en suivant un trajet curviligne vers la 
partie moyenne de l’anus. 

Bien qu’accol& au nerf honteux, il en est partout separable, comme l’a 
specifie M. Morestin. Arrive au voisinage du sphincter, il se divise en un 
pinceau de filets nerveux. Ce nerf meriterait le nom de nerf sphincterien 
moyen. C’est le nerf anal des auteurs. 

Ce n’est pas le seul nerf se rendant au sphincter. 

En avant, celui-ci recoit une serie d’autres filets, nerfs sphincteriens 
anlerieurs, qui se detachent du nerf honteux un peu avant sa division 
en deux branches terminales. 

Enfin, en arriere, le sphinceter recoit encore un filet long et grele, nerf 
sphincterien posterieur (1), qui se detache de la quatrieme paire sacree, 
peu apres sa sortie du trou vertebral. Ce filet assez gröle, marche le long 
du sacrum et du coceyx, un peu en dehors du nerf coceygien, passe sous 
le muscle ischio-coceygien, puis entre celui-ci et le releveur, pour aborder 
superficiellement la partie posterieure du sphincter. 


(1) Ce filet est döcrit par MORESTIN (Des operations qui se pratiquent par la voie sacree, 
Paris, 1894, p. 98) sous le nom de nerf sphincterien accessoire. 
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CHAPITRE I 


DU DIAGNOSTIC DES AFFECTIONS DU RECTUM 


En general, le malade atteint de maladie du recetum le sait et l’indique 
immediatement au chirurgien quin’a qu’a determiner la nature de l’affec- 
tion pour laquelle on vient le consulter. Toutefois il est bon de rappeler 
que, dans quelques cas, lemalade ignore le siege de l’affection döterminant 
les troubles dont il souffre, et, par suite, n’attire pas directementl’attention 
du medecin sur la r&gion malade, d’autant que quelquefois, par suite 
d’un sentiment de pudeur mal comprise, il omet de mentionner les petits 
symptömes qui auraientmis sur la voie. Le fait se presente en particulier 
chez la femme, oü l’on peut croire aune affeetion uterine alors que c’est le 
rectum qui est en cause. Aussi toutes les fois qu’il y a le plus petit doute 
sur le siege exact de la maladie, faut-il proceder a l’examen direet du 
rectum. Celui-ci est command& d’une maniere absolue dans tous les cas 
d’obstruction intestinale, un cancer du reetum pouvant jusqu’alors &tre 
passe inapercu. Il doit &tre aussi pratique, comme le recommandent 
Allingham et Ball, lors de certains symptömes assez vagues, tels que 
diarrh6e matinale persistant pendant un temps assez long, alternant avec 
des attaques de constipation, dyspepsie flatulente, pesanteur pelvienne, 
douleur sourde le long du sacrum, etc. 

Cene sont toutefois la que de rares exceptions, et il suflit de laisser 
le malade exposer les divers accidents qui l’inquietent pour etre ä demi 
renseigne sur la nature de l’affeetion dont il est atteint. Pour arriver ä 
un diagnostic preeis, il faut cependant faire un interrogatoire raisonn& et 


un examen direct aussi complet que possible. 
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Interrogatoire. — L’interrogatoire doit porter prineipalement sur 
les phenomenes douloureux, les ecoulements anormaux, les saillies 
anormales, l’etat des feces expulsces, la maniere dont se font les 
garde-robes. 

1° Douleur. — Il ne suflit pas de savoir que le malade souffre de la 
region, il faut savoir dans quelles conditions se produit la douleur. 
Est-ce a propos de la defecation ou en dehors de la defecation ? D’une 
maniere generale, les douleurs en rapport avec la defecation sont liees ä 
des l&sions de l’anus; celles indöpendantes de la defecation, a des lesions 
plus haut situees, dans le rectum. Les douleurs qui se produisent ä pro- 
pos de la defecation peuvent apparaitre au moment m&me ou elle a lieu: 
elles sont alors directement causees par le passage du bol fecal sur une 
ulc6ration, une hömorrhoide enflammee, ete.; ou, au contraire, commencer 
au moment de la defecation pour augmenter progressivement, atteindre 
leur maximum un quart d’heure apres, et persister pendant une & 
deux heures ; ce sont alors des douleurs causces par des crises de con- 
tracture douloureuse du sphincter, lies presque toujours ä l’existence 
d’une fissure. 

Dans quelques cas, ce n’est pas a proprement parler de douleurs que 
se plaint le malade, mais d’une sorte de plenitude douloureuse, avec 
sensation de corps etranger, fausse envie de garde-robes. 

2° Ecoulements anormaux. — Y a-t-il &coulement de sang, de pus 
ou de glaires ? 

L’ecoulement de sang, pour acquerir la valeur d’un signe a peu pres 
certain de maladie du rectum, doit prösenter un caractere special, celui 
de sang rouge non melang& aux matieres. Il peut couler au moment de 
la defecation: c’est le plus souvent un signe d’hömorrhoides; ou en dehors 
des defecations : c’est alors le plus ordinairement un signe d’uleeration 
ou de neoplasme. 

L’ecoulement de pus a une grande importance. Lorsqu’il se produit 
constamment, il est en rapport avec une lesion locale, fistule suppu- 
rante le plus souvent ; lorsqu’il n’a lieu qu’ä intervalles, sous forme de 
garde-robes, soit de pus m£l& ä des matieres fecales, soit de pus simple- 


ment, il correspond A l’evacuation d’une cavit& suppurante plus haut 
’ I 





INTERROGATOIRE 49 


situee que l’anus (rectite au-dessus d’un retr&ecissement, ou abces, le 
plus souvent genital, ouvert dans l’intestin) (1). 

L’&coulement de glaires a aussi son interet. Si l’on a signal& quelques 
cas de leucorrhee purement anale, chez des hemorrhoidaires, il faut bien 
savoir que cet &coulement correspond presque toujours A un certain 
degr& de rectite, cas ou il est habituel de voir un melange de glaires et 
de pus. 

3° Saillies anormales. — Y a-t-il une tumefaction exterieure anale 
ou juxta-anale? La saillie exterieure n’apparait-elle qu’a certains 
moments, A l’occasion d’une marche, d’un effort, d’une defecation ? Cette 
issue d’une tumefaction A l’exterieur disparait-elle spontanement? Le 
malade peut-il la rentrer ? Reste-t-elle constamment au dehors ? 

4° Etat des matieres fecales. — La forme anormale des matieres, 
l’etat oville ou ruban& par exemple, n’a d’importance que si elle se 
repete, si elle est durable. Leur consistance a plus d’interet. Sont-elles 
fermes, ou constamment liquides ? Une diarrhee rebelle a la medication 
interne habituelle n’est quelquefois que le resultat de l’'irritation deter- 
minee par une l&esion locale du rectum, comme le montre le resultat du 
traitement de celle-ci (2). 

5° Maniere dont s’accomplissent les garde-robes. — La diflieulte 
avec laquelle se font les garde-robes n’a pas une bien grande impor- 
tance. Ce qui en a beaucoup plus, c’est une constipation de longue 
duree. | 

6° L’influence de certains diats generaux ou de certaines lesions 
dorganes eloignes etant bien 6tablie dans la genese de bon nombre de 
maladies du rectum, il est utile de s’enqu£rir de l’&tat du foie, de P’uterus, 
des reins, etc., de la presence de l’albumine ou du sucre dans les urines, 
de l’heredite de la tuberculose, de l’existence de la syphilis, enfin du 

(1) Nous disons dans l’intestin et non pas seulement dans le rectum, car il est actuellement 
&tabli que, m&me dans les suppurations peri-ut6rines, les plus fr&quemment en cause, le foyer 
peut s’ouvrir dans des portions d’intestin plus &levöes que le rectum, et qu’&vacuation d’un 
abces par l’anus n’estpas le moins du monde synonyme d’ouverture d’un abcös dans le rectum 
(TERRIER et HARTMANN, 59 cas consecutifs de laparotomie pour l&äsions suppurees p£ri-ut6- 
rines. Annales de gynecologie, 1893, t. I, p. 417). 


(2) GANT (8.-G.). The significance of diarrheal discharges as a symptom of rectal disease, 
Mathens’ medical quarterly, Louisville, octobre 1894, t. I, p. 521. 


QUENU ET HARTMANN. 4 





50 DIAGNOSTIC 


genre de vie du malade (travail assis ou fatigues corporelles, exces de 


table, alcoolisme, ete.). 


Examen local. — Un examen local complet est absolument neces- 
saire dans les maladies du rectum. Nous avons eu l’occasion de 
voir un malade qui avait consulte differents chirurgiens pour un 6&cou- 
lement sanguin par l’anus. Comme il avait quelques h&morrhoides 
exterieures, tous s’ötaient contentes du diagnostie de la maladie visible. 
Pratiquant le toucher, nous avons trouve Ala limite du doigt un cancer 
deja inop6rable. C’est la une erreur malheureusement frequente. 

Pour £tre bien fait, cet examen direct doit &tre pratique suivant 
certaines regles. Toutes les fois que cela sera possible on le fera preceder, 
la veille au soir, d'un lavement. Gelui-ci est de rigueur lorsqu’on veut 
se servir du speculum rectal. 

Examen de lanus. — L’examen de l’anus est facile : il suffit, pour le 
faire, de mettre la region ä decouvert (1). Encore faut-il cependant la 
rendre facilement accessible au regard. Pour cela ona conseille differentes 
attitudes. A la position genu-pectorale, pr&econisce par quelques chirur- 
giens, nous preferons soit le decubitus lateral, soit la position dorso- 
lombaire. Pour l’examen de l’anus, le deeubitus lateral est le plus souvent 
sulfisant. Pour le pratiquer avec avantage, il faut prendre certaines 
precautions. 

L’interrogatoire pr&alable ayant fait connaitre le cöte douloureux, on 
fera coucher le malade sur le eöt& dont il souffre, de maniere A avoir la 
lesion direetement sous les yeux. C’est la un principe excellent sur 
lequel insiste le professeur Guyon (2). Le membre qui repose sur le lit 
sera en extension complete; l’autre sera fortement flechi au-dessus, le 
trone inflöchi en avant. Ecartant les fesses, on aura sous les yeux l’orifice 

(1) Nous nous contenterons de mentionner en note les döformations de l’anus dans la 
pederastie passive. Elles consisteraient, d’apres Tardieu, en un d&veloppement exager& des 
fesses, la d&formation infundibuliforme de l’anus, le relächement du sphincter, l’effacement des 
plis, les cr&tes ou caroncules du pourtour de l’anus, la dilatation extreme de l’orifice, etc. 
D’apres les examens de filles publiques que nous avons pratiques, seuls le relächement du 
sphincter et l’effacement des plis nous ont frappes. 


(2) Guyon. Considörations sur l’anatomie et l’examen direct de l’anus et du rectum. Annales 
medico-chirung. frang. et etrang., Pavis, 1888, t. IV,p. 73. 
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anal. La palpation permettra d’apprecier les changements de consistance 
du pourtour de l’anus et des regions avoisinantes, et il renseignera aussi 
sur l’existencee ou la non-existence de points douloureux. Deplissant 
successivement chacune des parties qui entourent l’orifice anal, on verra 
un a un tous les points de la circonference de l’anus. Pour peu qu’on 
prie le malade de pousser quelque peu pendant cet examen, on aura un 
apercu general de la region jusqu'au niveau de la ligne muco-cutande, et 
meme quelquefois au dela. 

Le toucher, pratique avec l’index, pr&ealablement bien graisse avec de 
la vaseline boriquee, fait apprecier le degre de rösistance de chacun des 
sphineters. Le doigt penetre facilement, m&me dans les anus reöcalei- 
trants, pour peu qu’on ait graisse en m&me temps l’orifice et qu’on fasse 
pousser le malade au moment oü l’on introduit le doigt. Plusieurs chirur- 
giens, entre autres le professeur Tillaux, conseillent d’appuyer d’abord 
l'index contre la partie posterieure de la rainure interfessiere, et d’appuyer 
lentement l’extremite du doigt contre la partie posterieure de l’anus 
pour y penetrer. Pendant que l’index de la main droite est introduit 
dans le rectum, on place la gauche successivement sur chacun des points 
de la marge, afın d’acquerir par le palper bi-manuel des notions com- 
pletes sur les indurations p£ri-anales (1). 

S’il existe une ulc&ration anale, on complete l’examen en se servant 
du speculum. Celui qui nous a semble le plus simple et le meilleur, est 
la petite valve de Sims. En l’appliquant sur le cöt& sain de l’anus, et en 
s’en servant comme d’un retracteur pour celui-ci, on arrive ä voir tres 
facilement toute la partie malade du canal anal. 

Enfin, dernier point qu’il ne faut pas negliger en presence d’une 
ulceration de l’anus, on doit toujours palper les ganglions inguinaux. 

Examen du rectum. — Tandis que pour l’examen des lesions occupant 
les regions anales la vue joue un röle predominant, pour le reetum c’est 


le toucher qui donne le plus de renseignements. 


(1) On ne pratiquera pas le toucher rectal si l’on porte sur les doigts des öcorchures ou 
des plaies, parce qu’on ne sait jamaisä& l’avance si le malade n’est pas porteur localement de 
lesions syphilitiques, et que le danger de contamination se trouve augment& par la pression 
des sphincters. 
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Il faut engager le doigt le plus haut possible, recueillant au passage 
les diverses sensations qu’il peut donner sur le calibre, la direction, la 
souplesse des parties. En placant le medius dans la rainure interfessiere, 
et priant le malade de pousser, on arrive ä explorer des parties assez 
eloign6es de l’orifice (SA 10 centim.). 

Curling conseille, dans le cas de lesions hautes, de mettre le malade 
debout sur la jambe gauche, la droite flechie, le pied reposant sur une 
chaise. Il pratique le toucher dans cette attitude, en priant le malade de 
pousser. 

Nous preferons placer le malade dans le d&cubitus dorsal, la partie 







































































Fı1G. 38. — Petite valve de Sims. FıG. 39. - Retracteur anal. 


superieure du tronc l&gerement soulev6e par des coussins, puis tandis 
que le aoigt penetre aussi profond&ment que possible, Ja main gauche 
deprime progressivement la paroi abdominale, en profitant des mouve- 
ments respiratoires pour amener les parties malades jusqu’au con- 
tact du doigt rectal. Chez la femme l’association du toucher vaginal au 
toucher rectal ne doit pas &tre negligee. Enfin toutes les fois qu’on fera 
le toucher rectal on devra refaire, en ramenant doucement le doigt, une 
exploration en quelque sorte rötrograde des parties. Q’est le seul moyen 


de ne pas laisser echapper certaines tumeurs molles qui, telles que les 
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polypes muqueux, peuvent fuir devant le doigt lors de son introduction. 

On a conseille de faire plus, et d’introduire la main entiere dans le 
rectum, apres anesth6sie du malade et dilatation de l’anus (1). Simon (de 
Heidelberg), qui le premier a conseille l’introduction de la main entiere 
dans le reetum comme moyen de diagnostie, opere de la maniere sui- 
vante (2): 

Placant le malade dans la position g@nu-pectorale, il introduit un long 
tube de caoutchouc flexible dans le rectum, et injecte dans le cölon une 
grande quantit6 d’eau chaude ä l’aide d’un entonnoir. Baissant ensuite 
celui-ci au-dessous du malade, il vide, par le mecanisme du siphon, l’eau 
qu'il a injectee, et döbarrasse ainsi le cölon de toutes les matieres föcales 
qu’il contient; ceci fait, placant le malade dans la position dorso-lom- 
baire, il l’endort. Apres dilatation du sphincter, il introduit deux doigts 
dans l’anus, puis trois, puis quatre, puis le pouce. Les disposant en cöne, 
illes pousse progressivement jusqu’a ce que la main entiere ait pen6tre 
dans le rectum (3). Il attend alors un instant que le spasme ait cess6, 
puis, ouvrant et fermant alternativement les doigts, il dilate progressi- 
vement l’intestin. On peut ainsi explorer 17 a 19 centimötres de rectum. 

Walsham, se fondant sur des exp6riences cadaveriques, a montr&ö que 
la main pouvait aller plus loin jusque dans le cölon descendant, sans 
causer de ruptures (4). On a m&me dit que la main, ainsi introduite, pou- 
vait explorer le foie, la rate, les reins. 

Ce qu'il y ade certain, c’est que ces man@uvres ne sont pas innocentes, 
et que plusieurs fois elles ont amen& la mort du patient (5). 

(1) L’introduction de la main entiere dans le rectum avait d&jä &t& pratiqu&e plusieurs fois 
avant les recherches de Simon, mais dans un but different, celui de retirer des corps &tran- 
gers. 

(2) SIMON (G.). Ueber die Künstliche Erweiterung des Anus und Rectum zu diagnostischen, 
operativen und prophylactischen Zwecken, und über deren Indicationen bei chirurgischen 
Krankheiten des Mastdarms. Archiv. für klin. Chir., Berlin, 1872, t. XV, p. 99. 

(3) Pour que la main pEn£tre, il est quelquefois necessaire de faire deux petites incisions & 
la peau de la r&gion anterieure de l’anus; on ne doit pas h&siter & les pratiquer, dit Esmarch, 
toutes les fois que la peau mince menace de se d£chirer, 

(4) WALSHAM. Some remarks on the introduction of the whole hand into the rectum ; 
‚St- Bartholomew’s Hospital Reports, London, 1876, t. XII, p. 223. 

(5) Nous en relevons deux cas dans WEIR: On the dangers of intrarectal examination, Nenw- 


York Medical Record, 20 mars 1875, t. I, p. 201; un dans DITTEL: Zondon Medical Record, 
15 juillet 1875 ; deux dans HESLOP : On the danger of forcible distension of the rectum in 
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Aussi cette pratique, adoptee avec certaines restrietions par Curling, 
par Allingham, par Ball, n’a-t-elle guere &t& employee en France. 

Nous serions plus portss a suivre la pratique indiqu&e par Wor- 
thington:: celui-ci conseille, quand on a de fortes raisons de soupconner 
un retreeissement haut place, de pratiquer l’exploration intra-abdominale 
par une incision inguinale. Cette laparotomie exploratrice est sans danger 
et permet, s’il y a lieu, d’etablir l’anus iliaque seance tenante (1). 

L’examen du rectum de visu peut &tre pratiqu& de diverses facons, 
soit en amenant par des man@uvres appropriees la muqueuse rectale ä 
l’exterieur, soit en recourant a l’emploi de speculums qui permettent au 
regard de plonger directement dans la cavit& intestinale. 

L’eversion de la muqueuse a &t& obtenue de deux manieres differentes : 
Chassaignae (2) introduisait dans le reetum un petit ballon de caoutchouc 
qu'il insufllait une fois introduit, puis qu’il ramenait & lui, renversant 
ainsi la muqueuse rectale, et l’attirant au dehors. C'est un procede qui 
ne donne de resultats que lorsqu’il y a tendance au prolapsus. 

Chez la femme,Storer (3) en Angleterre, plus tard Tarnier en France ont 
conseill& d’introduire un doigt dans le vagin, puis de le recourber en ero- 
. chet, de telle sorte que son extr&mit6 appuie sur\la eloison recto-vaginale, 
a quelques centimetres au-dessus du sphincter anal. Le doigt recourb& 
est pousse lentement et progressivement en arriere et en bas, de maniere 
a döprimer fortement la cloison recto-vaginale comme pour la faire 
sortir par l’anus. Sous l’effort produit, bientöt le perinee bombe, l’anus 
s’entr’ouvre, et la muqueuse rectale apparait. Sil’on continue a pousser, le 
doigtfranchit l’anus de haut en bas etse montre a l’exterieur coiffe par 


le rectum qui est retourne en forme de doigt de gant. Ce retournement 


cases of obstruction of the bowels. Zancet, London, 11 mai 1572, t. I, p. 646; un dans DAN- 
DRIDGE: Manual exploration of the rectum, with the report of a case followed by rupture of 
bowel and fatal peritonitis. Cincinnati Lancet, 1876, t. XIX, p. 441; observation traduite in 
Bullet. gener. de therap., Paris, 1876, t. XC, p. 481. 

(l) WORTHINGTON. Systematic examination for rectal diseases. Med. News, Philad., 1892, 
t.LX,p 197. Nous ne parlons pas de l’emploi des bougies, sujettes A s’arröter dans des plis de 
muqueuse, et que nous retrouverons lorsque nous &tudierons les rötr&cissements du rectum. 

(2) CHASSAIGNAC. Article Anus, in Diet. encyel. des sc. med., 1" ser., t. V, p. 458. 

(3) STORER (H. R). On an improved method of examining and surgically treating the 
female rectum, Zancet, London, 1873, t. I, p. 766, 
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se produit sur une hauteur de 3 centimetres a partir de l’anus (Tarnier). 
C’estun moyen un peu douloureux qui n'est guere applicable que chez les 
femmes ayant ant&rieurement eu des enfants, et quine permet d’examiner 
que la paroi ant6rieure de la r&gion ano-rectale (1). 

L’emploi des speculums est au contraire beaucoup plus röpandu. Les 


uns sont en forme de tube, comme le speculum de Fergusson, miroir 
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Fı@. 40. — Eversion de la muqueuse rectale. 


recouvert de gomme; d’autres sont en forme de cöne, soit s’ouvrant sur 
le cöte et au bout, soit fermes et possädant une paroi laterale mobile ; 
d’autres se composent de plusieurs valves qu’on ecarte les unes des 
autres par la pression des branches du manche (spöculum d’Amussat, de 


Trelat, de Nicaise). 


(1) TARNIER (S.). De l’examen exterieur de la muqueuse rectale A l’aide du retournement, 
Annales de gynecologie, Paris, 1881, t. I, p. 321. 
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Quel que soit le modele employe,le speculum doit avoir partout des 


bords bien mousses, et &tre introduit avec beaucoup de precaution et de 
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FıG. 41. — Speculum tubu- Fı1G.42. — Sp&culum conoide. FIG. 43. — Sp6culum fen6tr&. 
laire. 


douceur, afin de ne pas blesser lamuqueuse rectale et la peau fine de 
l’anus. 


Lorsqu’on emploie des speculums A plusieurs valves, il faut avoir soin, 


























































um 


ERS 





Fig. 44. — Speculum de Trelat. FIG. 45. — Sp&culum de Nicaise., 


lorsqu’on les retire, de ne pas les refermer completement, afin de ne pas 


pincer les petits plis de muqueuse qui peuvent's’y engager. 
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Les deux modeles de sp&culum le plus generalement employ6s sont le 
petit Fergusson et la valve de Sims (1) que l’on introduit le malade etant 
place soit dans la position gönu-peetorale conseillöe par Allingham, soit 
dans la position dorso-lombaire plus generalement employe6e. 

Lorsque l’on place un coussin sous la region sacree, de maniere ä 
maintenir le siege plus haut que le thorax, l’intestin s’abaisse vers le 
diaphragme, et l’on peut, dit Esmarch, voir toute la hauteur du rectum, 
fait que nous avons constate A diverses reprises (2). Mais pour pratiquer 
commodement ces examens, il faut avoir un bon &clairage, et operer sur 
un malade endormi (3) dont on dilate l’anus, ces diverses man@uvres 
ne laissant pas que d’etre assez douloureuses (4). Aussi, dans l’immense 
majorite des cas, des qu’il s’agit de lesions un peu haut situdes dans 
le rectum, se contente-t-on du toucher, qui donne des resultats 


d’autant plus parfaits que le chirurgien a le doigt plus exerce. 


(1) Il est bon de n’employer que des valves & une seule branche, pour &viter d’&tre gen& par 
la pression de la deuxi&me valve contre le p£rine&e. 

(2) OTIS (W.S.). Anatomisehe Untersuchungen am menslichen Rectum und eine neue Methode 
der Mastdarminspection, Leipzig, 1887, conseille de recourir A la position g&önu-pectorale. Dans 
cette attitude, l’anus &tant maintenu entr’ouvert par un rötracteur, le rectum est distendu, 
commele vagin dans les mömes conditions, et l’on peut &clairer sa cavit& avec une lumiere 
@lectrique ou le miroir frontal. 

(3) Le plus souvent nous n’avons pratiqu& cet examen de visw qu’au debut d’une op£ra- 
tion, pour preciser quelques points speciaux du diagnostic; nous nous trouvions donc en 
presence de malades endormis. Dans les cas oü, en l’absence de toute intervention, on tiendrait 
a pratiquer cet examen, plutöt que de recourir & l’anesthesie generale on pourrait peut-tre 
n’employer que l’anesthösie locale, obtenue par des injections d’une solution de cocaine. 

(4) Lorsqu’on opere sans anesthösie on doit recourir de preference au sp&culum cylindrique 
pour voir les parties profondes du rectum ; &la petite valve de Sims pour examiner successive- 
ment les divers points de la eirconförence du canal anal. 











CHAPITRE Il 


INFLAMMATIONS SIMPLES ET SPECIFIQUES 


l. — RECTITES NON SPECIFIQUES 


L’inflammation du rectum peut n’&tre que le r&sultat de la propagation 
d’une inflammation occupant le reste du gros intestin (colite ou entero- 
colite). Elle ne constitue alors qu’un point secondaire de la maladie prin- 
cipale, et n’interesse que peu le chirurgien; de m&me les rectites aigues 
dysenteriques, diphteritiques, dothienenteriques, les rectites mödieamen- 
teuses, etc., relevent de la pathologie interne, a moins qu’elles ne laissent 
a leur suite des inflammations chroniques ou des uleerations persis- 
tantes (1). Nous ne nous y arröterons done pas. 

Les manifestations ano-rectales de la blennorrhagie, de la tuberculose, 
de la syphilis seront, vuleur importance et leur nature bien determinee, 
decrites dans des chapitres speciaux. Nous limiterons done notre etude 
des rectites aux cas ne repondant pas aux inflammations causdes par un 
agent bien determine. 

Ainsi limitee, cette etude des rectites doit &tre divisee en deux parties, 
les symptömes et le traitement pr6sentant de grandes dillerences suivant 


qu’il s'agit d’un etat aigu ou d’un &tat chronique. 


A. — Reectites aigues. 


Etiologie. — Cette inflammation resulte le plus souvent de la pre- 


sence d’une lesion locale (hemorrhoides, prolapsus, polype, etc.), de 


(1) Voir plus loin le chapitre ; Des ulc&rations du rectum, 
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l’action irritante de corps ötrangers introduits volontairement ou acci- 
dentellement, de celles de masses fecales durcies, de vers intestinaux 
(surtout chez l’enfant) (1); enfin elle se d&veloppe par suite de la propa- 
gation d’une inflammation voisine (prostate et vösicules seminales chez 
’homme, organes genitaux chez la femme). 

Ona encore vu la rectite succeder a l’abus de purgatifs, surtout des 
purgatifs drastiques (aloes, rhubarbe, eoloquinte, gomme-gutte, etec.). 
Enfin des lavements, des suppositoires irritants ont pu determiner le deve- 
loppement d’une inflammation du rectum. 

L’action de certaines autres causes, quelquefois invoquees, nous parait 
moins bien demontree : tel un accouchement penible (Robert, Brodie), 
le fait de s’asseoir sur un siege froid ou humide (Esmarch, Kelsey). 

L’influence de la goutte semblerait &tablie dans une observation de 
Curling. Celui-ei dit avoir observ& un goutteux qui, ä plusieurs reprises, 
fut,äa la suite de refroidissements, atteint de catarrhe du rectum ou d’at- 


taques de goutte. 


Symptömes. — La rectite aigu& se manifeste par une sensation de 
chaleur et de pesanteur locales, par des douleurs dans la region sacrte, 
douleurs qui s’irradient quelquefois dans les organes voisins, uterus et 
vessie, dans les lombes et dans les cuisses. Ces douleurs augmentent 
par la station debout et diminuent par le decubitus; les selles sont dou- 
loureuses, augmentees de nombre, striees de mucus, de pus et de sang. 
Parfois il y a de la diarrhee (2). De plus, il y a du tenesme, de fausses 
envies, qui n’aboutissent qu’a l’expulsion douloureuse de quelques glaires. 
L’anus est rouge et douloureux. Chez l’enfant, plus souvent atteint que 

lo) 2 
l’adulte de rectite aiguö, il est frequent de voir cons6cutivement a l’oedeme 
des parties un prolapsus partiel de la muqueuse, deerit par Roser sous le 
nom d’ectropion recti, par comparaison avec celui qu’on voit ä la suite 

(1) Dans tous ces cas, la rectite n’est peut-etre que la cons@quence indirecte de ce que l’on est 
convenu de regarder comme sa cause, la l6sion traumatique l&gdre ou grave determinde par 
celle-ci ouvrant une porte aux germes infectieux normalement contenus dans le rectum, et leur 
permettant de provoquer le d&veloppement d’un processus inflammatoire. 

(2) Cette diarrh&e r&sulte duretentissement de la l&sion rectale sur le reste de l’intestin; il 


se passe lA un fait comparable & celui qui consiste A provoquer des garde-robes en introdui- 
sant dans l’anus de petits cönes de savon ou des glycericönes. 
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du ch&mosis de la conjonctivite aigu&. Cet &tat aigu s’accompagne 
assez frequemment d’un leger mouvement febrile. 

Le toucher est douloureux, le doigt ramene du mucus sanguinolent. 
Le speculum, que l’on ne peut employer qu’apres anesthesie, vu les dou- 
leurs que provoque son introduction, fait, dit Esmarch, constater les 
caracteres suivants : Ja muqueuse est saillante, mamelonnee, assez 
seche et rouge fonc&; elle est parcourue par des veines gonflees. Au 
niveau des plis de muqueuse, on voit parfois de petites escarres diphte- 
roides jaunätres, de telle sorte que la surface parait saupoudree de son. 

Au bout de quelques jours les symptömes s’amendent, et le malade 
guerit. Dans d’autres cas, l’affection passe a l’etat chronique, ou bien 
encore elle est le point de depart d’ulcerations ou de suppurations p£ri- 


rectales. 


Traitement. — Le traitement doit tout d’abord s’adresser a la cause. 
Contre l’inflammation onrecourra, dans les cas tres aigus, au repos aulit, 
au regime lacte et aux bains; sans purger les malades on cherchera ä 
obtenir des garde-robes faciles a l’aide de laxatifs salins ä petites 
doses. Gela vaut mieux que de donner des lavements, qui sont souvent 
une cause de douleurs. Ball conseille encore l’usage de suppositoires 
iodoformes et belladones. Les suppositoires a la cocaine nous ont aussi 
rendu des services (1). 

Pour calmer les douleurs on emploiera quelquefois avec avantage le 
laudanum soit sous forme de petits lavements laudanises, soit A l’interieur 


a l’etat de gouttes dans de l’eau ou a l’Etat de gouttes noires. 


B. — Reectites cehroniques. 


La rectite chronique peut succeder ä la rectite aigu&, ou se developper 
d’emblee a la suite des m&mes causes. Elle reconnait aussi quelques 
causes sp£eiales : le chancre de l’anus, les plaques muqueuses, la pede- 
rastie passive, etc. 

(1) Tuttle dit que la dilatation des sphincters, apr&s anesthösie gönörale, procure un grand 


soulagement aux malades (TUTTLE, Acute inflammatory, hypertrophice and atrophic proctitis. 
Matthews’ medical quarterly, Louisville, 1894, t. I, p. 7). 
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Anatomie pathologique. — L'inflammation chronique peut rester 
limitee a la surface de la muqueuse, constituant un simple catarrhe de 
celle-ei : c’est en particulier ce qui arrive dans la rectite des hemor- 
rhoidaires. 

L’inflammation peut aussi s’etendre vers la profondeur, aboutissant 
ainsi ä cr6er des varietes de rectites d’un pronostic beaucoup plus grave. 
Tantöt il y a simplement etat granuleux de la muqueuse (rectite granu- 
leuse), tantöt celle-ci est &paissie, sche, sans 6lasticit6, tantöt enfin il y 
a production, a la surface de la muqueuse, de saillies vegetantes (reetite 
proliferante). Iln’est pas absolument exceptionnel, du reste, de voir ces 
diverses varietes se combiner entre elles. 

Un point anatomo-pathologique qui nous a frappe, c’est la disparition 
de l’epithelium eylindrique, qui est remplace par un £pithelium pavi- 
menteux stratifi& avec couche cornee. La substitution se fait d’abord au 
niveau des parties saillantes, si bien que, sur une m&me coupe histolo- 
gique, on peut quelquefois voir A la fois de l’epithelium pavimenteux 
stratifi6 sur les parties saillantes, et de l’epithölium eylindrique ä une 


seule couche au fond des sillons. 


OBs. I. — Rectite chronique avec lesions inflammatoires diffuses. Colotomie iliaque. — 
X..., 60 ans, consulte ä Vienne pour une affection oculaire. Pendant deux ans on chercha 
a etablir une derivation de l’inflammation sur la partie terminale du tube digestif. Pendant 
tout ce temps le malade prit des quantites considerables d’alo&s, des infusions purgatives 
de th& St-Germain, etc. TI eprouva & la suite de ce traitement des douleurs au niveau de 
l’anus, et ä chaque garde-robe rendit, suivant son expression, « du sang comme une 
pompe ». 

Souffrant toujours, il partit ä Berlin consulter de Graeffe, qui condamna formellement le 
traitement institue a Vienne. 

Depuis deux ans, les symptömes rectaux ont pris beaucoup plus d’importance. Il ya 
du sang dans les garde-robes, du tenesme. Chaque jour, apres une garde-robe A peu pres 
normale, il a plusieurs petites selles p6nibles, douloureuses, aboutissant & l’evacuation 
d’un peu de liquide muco-purulent, poisseux, d’odeur infeete, de couleur cafe au lait, 
oceasionnant, au moment de son passage, une cuisson a l’anus. En m&me temps, amaigris- 
sement, perte de l’appetit. Pas de syphilis. 

Plusieurs chirurgiens penserent ä un epithelioma diffus du reetum, mais finalement on 
s’arreta, A la suite d’une consultation entre MM. Guyon, Panas et Quenu, au diagnostic 
de rectite chronique determine par les traitements imposes au malade. On deeida des 
lors de faire un anus artifieiel, pour permettre aux lesions rectales de s'amender. 

Le 4 juillet 1893, colotomie iliaque en un temps, par M. Quenu. Les parois rectales 
sont seches, rigides, ont perdu leur elastieite; il n’y a pas de rötr&eissement, mais dispa- 
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rition complete de l’extensibilite. On constate, de plus, quelques petites vegetations. Le 
dloigt ram&ne un peu de pus fetide. Profitant de ce que le malade est endormi, on excise 
un petit fragment de la muqueuse rectale pour en faire l’examen histologique. 

Le 11. On pratique par l’anus artificiel des lavages du bout inferieur A l’eau 
naphtolee. L’etat du rectum s’ameliore progressivement, et Je 28 juillet le malade peut 
quitter Paris tres ameliore. Il n’y a plus aucune douleur ni aucun &coulement purulent 
par le rectum. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. TOUPET, preparateur d’anatomie pathologique & la 
Faculte. — Sur de petits fragments on trouve une muqueuse qui est completement trans- 
formee en peau, excepte au niveau d’un enfoncement profond oü l’on retrouve des culs- 
de-sac glandulaires et l’Epithelium eylindrique de la muqueuse normale du rectum. 

Au-dessous on trouve la sous-muqueuse considerablement £paissie, avec une zone 
embryonnaire immediatement sous-jacente a la couche £pitheliale. 

Plus profondement, des faisceaux conjonctifs plutöt läches, contenant tres peu d’ele- 





FIG. 46. — Rectite avec l&sions inflammatoires diffuses (Ogs. I, preparation de M. TOUPET). 
Sur cette pr&öparation on voit l’infiltration embryonnaire du tissu sous-muqueux. On assiste, 
de plus, ä la substitution de l’&pithelium pavimenteux ep, & l’epithelium cylindrique ec, dont 
on ne retrouve plus que des vestiges au fond des sillons de la muqueuse. 


ments colores par le carmin, legerement granuleux. Au milieu de ce tissu conjonctif 
lache on trouve des trainees embryonnaires qui sont diffuses; certaines paraissent bien 
suivre les vaisseaux, mais elles ne sont pas nettement limitees et ne donnent jamais l’as- 
pecet des nodules circonscerits qu’on voit dans certains retrecissements. Ces trainees 
inflammatoires diffuses s’observent egalement autour des vaisseaux de moyen calibre, 
mais les art@res ne presentent pas la moindre trace d’endarterite. 

La coupe ne comprend pas les couches musculaires. 

En somme, il ya la des modifications de la muqueuse qui sont analogues ä celles qu’on 
trouve dans tous les retrecissements, mais dans la sous-muqueuse qui est epaissie le tissu 
conjonctif est surtout forme de faisceaux läches, comme cedematies, traverse par des 
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trainees inflammatoires diffuses suivant les vaisseaux, sans qu'il y ait d’endarterite sur les 
coupes que nous avons examinees. 


Cette substitution de l’epithelium pavimenteux & l’epithelium cylin- 
drique etait des plus nettes dans cette observation; nous la retrouve- 
rons plus tard, lorsque nous etudierons l’anatomie pathologique des 
retrecissements. 

L’infiltration inflammatoire des tuniques rectales se fait sous forme de 
trainees embryonnaires diffuses, suivant les vaisseaux, sans que ceux-ci 
presentent la moindre alteration. 

Dans la forme proliförante il y a formation, ä la surface de la muqueuse, 
de mamelons et m&me de tumeurs plus volumineuses, assez fermes, 
atteignant les dimensions d’une cerise, et pouvant alors se pediculiser. 
Dans un casde Reclus, l!’examen faitpar M. Malassez a donne les resultats 
suivants : « La surface de ces tumeurs possede un revetement £pithelial 
pavimenteux au-dessous duquel on trouve du tissu conjonctif de type 
normal avec ses fibres elastiques nombreuses, ses faisceaux de fibres 
musculaires lisses, des vaisseaux abondants et volumineux qui irriguent 
le neoplasme en tous sens (1). » En somme, il s’agit la, dit M. Malassez, 
de productions comparables au molluscum cutaned. L’examen, fait 
par Hamonic, d’une de ces petites tumeurs, enlevee par Trelat, a 
donn& des resultats a peu pres identiques : rev&tement d’epithelium pavi- 
menteux stratifi6, centre fibro-embryonnaire avec quelques tractus 
fibreux. 

Chez d’autres malades, les productions saillantes a la surface de la 
muqueuse, au lieu de rappeler par leur structure celle du molluscum 
cutane, se rapprochent des papillomes. Tel &tait le cas du malade dont 


nous donnons l’observation. 


(1) RECLUS (Arch. gen. de med., 1885, t. II, p. 271) a d&crit ces tumeurs sous le nom de 
molluscums fibreux de la region ano-rectale. Cherchant surtout & differencier le cas, qu’il avait 
observe, des r&tr&cissements syphilitiques, iln’a pas vu l’origine inflammatoire de ces produc- 
tions. — HAMOoNIC (Dela rectite proliferante, Paris, 1885), DELBET et MOUCHET (Arch. gen. 
de med., 1893, t. II, p. 526) les rapprochent de la tumeur villeuse des Anglais. C’est JA une 
erreur : comme nous le verrons quand nous &tudierons les n&oplasmes du rectum, la tumeur 
villeuse des Anglais est un &pithelioma eylindrique. 
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Os. II. — Ano-rectite papillomateuse. Ablation de la muqueuse malade. Suture de la 
muqueuse rectale & la peau. — P. B..., 47 ans, entre, le 30 mars 1892, salle Jarjavay, höpital 
Bichat. 

Pendant son enfance ce malade a joui d’une sante medioere, et a et& un peu chetif. A 
16 ans, devenu plus solide, il a pu prendre part aux travaux dela campagne, et a fait par 
la suite son service militaire, sans contracter la moindre maladie. Venu a Paris, comme 
cocher, il a eu plusieurs blennorrhagies, mais jamais d’aceidents syphilitiques. 

A läge de 40 ans, apres avoir eu des coliques et une diarrhee abondante pendant un 
temps assez long, il a commence a souffrir de l’anus ; les douleurs existant au moment 
de la defecation, et allant croissant, il entre, il y a dix-huit mois, dans le service du pro- 
fesseur Terrier, oü notre ami M. Auguste Broca l’opera d’une fistule A l’anus ; constatant 
a cöte de la fistule la presence de productions vegetantes, il en fit l’exeision. 

Depuis l’intervention de notre collegue Broca, les symptömes ne se sont pas amend6s. 
Le malade a continue & souffrir et A rendre du pus par l’anus. 

Le pere est mort a 84 ans, la mere a 65, probablement d’un cancer du rectum. Une 
seur serait morte d’un cancer du sein. 

4 avıil 1892. A l’examen de l’anus on constate, immediatement ä droite de la ligne 
mediane anterieure, une production du volume de l’extremite du doigt, papillomateuse, 
un peu aplatie dans le sens de la rainure interfessiere, presentant au milieu de son 
insertion une petite ule6ration. En arriere et A gauche, un pli rayonn& est considerable- 
ment hypertrophi6, et affeete une forme papillomateuse. Pas d’uleeration ä son niveau. 

En deplissant fortement l’anus, on constate qu’il existe a l’interieur du canal anal une 
serie de petites vegetations et quelques uleerations fissuraires, peu saignantes, non bour- 
geonnantes. A droite, entre les deux productions papillomateuses, se trouve une ligne 
blanchätre d’apparence eicatricielle. 

Le doigt, introduit dans l’anus, constate l’existence d’une surface inegale, oceupant toute 
la peripherie du canal anal, presentant des parties un peu indurces et remontant jusqu’a 
2 ou 8 centim. au-dessus du canal anal. 

Pas de contraeture du sphincter. 

Le malade etant anesthösie, nous repratiquons le toucher rectal qui nous fait constater 
l’existence, sur toute la peripherie de l’anus, d’inegalites, de saillies non saignantes et ne 
presentant pas linduration propre aux neoplasies &pitheliales. 

Avec le speculum de Nicaise, nous examinons de visu l’etat des parties. 

Les lesions oceupent toutela p£ripherie du canal anal, et s’etendent aux derniers centi= 
metres de la muqueuse rectale. Celle-ci est saine au-dessus, et la limite des parties 
malades se fait suivant un contour assez regulierement eirculaire. 

Sur les parties malades, la muqueuse presente des traclus verlicaux grisälres, d’apparence 
cicatricielle, entre lesquels existent des uleerations fissuraires, peu profondes, ä grand axe 
vertical. Les depressions normales en nid de pigeon ont disparu completement. Ga et la, 
on voit dissemindes des vegetations du volume d’un grain de chenevis A un pois chiche, 
sessiles ou un peu pediculces, rouges, mais peu saignantes cependant au frottement. 

M. Hartmann extirpe par dissection cette muqueuse malade, en conservant le sphincter 
en dedans duquel chemine le bistouri, puis il attire en bas la muqueuse rectale saine qu’il 
abaisse ä travers les sphincters conserves et qu’il suture A la peau. 

Un drain entoure de gaze iodoformee est plac& dans le rectum, un tampon iodoforme 
sur la suture. Gaze et ouate. Gucrison. Quelques points ont coupe et suppurent un peu. 


QUENU ET HARTMANN. 5 
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Le 4 mars 1894, deux ans apres l’operation, le malade nous eerit : « Votre operation 
a beaucoup soulage mes douleurs, cependant il coule toujours un peu de pus. J’öprouve 
des demangeaisons. Je mange assez bien, mais je digere tres mal. J’ai des gargouillements 
dans le ventre, et il m’arrive quelquefois d’aller le malin huit A dix fois A la selle avant 
le dejeuner ». 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. TOUPET. — Sur une coupe verticale on trouve, en 
allant de la peau vers la cavite rectale : le tegument avec un poil, une region de petites 
papilles tres regulieres ; puis brusquement les papilles disparaissent, le tegument devient 
simplement corn6, sans papilles ni couche malpighienne; plus haut, les papilles reparaissent 
beaucoup plus volumineuses, au point de ressembler a un veritable papillome, surtout au 
niveau d’une espece de bourgeon arrondi presque pedieule. 

Le tissu sous-jacent est forme, au niveau du poil, de tissu conjonctif asssez dense ; 





FıG. 47. — Ano-rectite papillomateuse (Os. II, preparation de M. TOUPET) : 


On voit sur ce point de la coupe le d&veloppement exager& des papilles p. En ep, on voit 
l’epithelium pavimenteux. 


A mesure qu’on remonte, on trouve dans ce tissu fibreux de grandes cavites vasculaires 
arrondies, sans &paississement des parois. Enfin plus haut il y a un tissu conjonctif plus 
läche, mais ne presentant pas de traces bien nettes d’inflammation. 

Sur d’autres coupes, on trouve une charpente formee de vaisseaux assez volumineux 
enveloppes d’une couche de tissu conjonctif dense et epais, formant des prolongements 
en massue. A la peripherie on voit un corps papillaire avec un epithelium pavimenteux 
stratifie a couche cornee extremement Epais en certains endroits, plus mince en d’autres, 
surtout dans les regions oü il s’enfonce entre deux vegetations. Les vaisseaux ne pre- 
sentent aucune alteration. Au milieu des vegetations les plus volumineuses on trouve 
quelques fibres musculaires lisses. 


Ces diverses lösions peuvent s’associer, ou, au contraire, l’une d’elles 


peut predominer au point de constituer a elle seule a peu pres toute l’affec- 
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tion. Lorsque l’infiltration inflammatoire s’etend assez profondement dans 
l’epaisseur des tuniques rectales, elle peut, avec le temps, se iransformer 
en tissu fibreux, et l’on se trouve en face d’une variete de rectite non plus 
simplement proliferante, mais proliferante et stenosante, variet@ que 
nous retrouverons lorsque nous &tudierons les retr&cissements inflam- 


matoires du rectum. 


Symptömes. — Dans sa forme inflammatoire simple, catarr'hale, la 
rectite chronique ne se traduit que par un peu de pesanteur pelvienne et 
par un &coulement plus ou moins abondant de mucus ou de muco-pus, 
survenant a la suite d’efforts d’expulsion, ou filtrant d’une maniere a peu 
pres constante par l’anus. A ce mucus sont souvent mölees des masses 
semblables a du tissu gelatineux ou A des morceaux de tapioca cuit. 
Mais, en somme, a part l’ecoulement anormal et un sentiment de pleni- 
tude locale, souvent le malade ne souffre aucunement. 

Dans les autres formes, les symptömes sont des plus variables, suivant 
l’etendue et la gravitc des lesions inflammatoires rectales. Certaines 


formes de rectite chronique demandent m&me ä &tre cherchees. 


OBs. III. — Reetite granuleuse chez une pederaste. — F..., 16 ans, en traitement ä 
Vinfirmerie de St-Lazare, dans le service de notre ami le Dr Jullien, pour une vagino- 
metrite blennorrhagique. 

22 octobre 1894. Cette malade, qui se livre couramment A la sodomie, a un anus infun- 
dibuliforme, avec disparition partielle des plis. Un peu ä droite de la ligne mediane 
anterieure de l’anus, on trouve une petite uleeration d’apparence fissuraire, arrondie 
lorsqu’on l’etale, & fond plat, peu suppurant. On ne trouve pas de gonocoques A la surface 
de cette uleeration. 

Au toucher, la muqueuse rectale a perdu son veloute normal, et donne une sensation 
grenue, plus reche qu’une muqueuse saine. Le doigt ne trouve cependant aucun epais- 
sissement appreciable. Avec une petite valve de Sims, placee sur la commissure poste- 
rieure, on constate que la partie inferieure du reetum, dans l’etendue de 4 centim. au-dessus 
du sphincter, aun aspect chagrine a gros grains. Ces grains, du volume d’un grain de mil, 
arrivent presque au contact les uns des autres; ils ont une coloration legerement grisätre, 
et sont s@pares par des parties plus teintces en rouge. La surface s’excorie facilement. 

Inferieurement, les lösions s’arretent au niveau du bord superieur du sphincter. A part 
la petite uleeration de la marge, la region sphineterienne est saine. Superieurement, les 
lesions vont en degradant jusqu’ä une muqueuse saine. La paroi posterieure du recetum, 
tout en etant par places legerement exuleerce, est loin de presenter des lesions aussi 
accentuees que l’anterieure, 

La malade n’accuse aucun trouble fonctionnel. 
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Peut-£etre les rectites granuleuses de l’ordre de celle dont nous venons 
de relater l!’histoire sont-elles beaucoup plus fröquentes qu’on ne le croit. 
Il est certain que si nous n’avions pas pratiqu6 chez cette femme le tou- 
cher rectal, ala recherche de rectite, nous l’aurions laiss&ee passer ina- 
percue., 

Toutes les rectites chroniques ne rev&tent malheureusement pas des 
allures aussi bönignes que celle que nous venons de decrire. Apres 
une periode plus ou moins longue, pendant laquelle les symptömes ont 
et& peu marques, la reetite chronique arrıve a determiner des accidents 
en somme assez graves. Les uns sont sous la d&pendance d’un retreeis- 
sement ou d’uleerations du conduit, et seront decrits plus tard (1). Les 
autres sont sous la dependance directe delarectite, en l’absence de toute 
stenose ou de toute ulceration meritant r&ellement ce nom. 

Dans ces rectites chroniques graves, la muqueuse s’Epaissit et s’in- 
dure; elle perd sa souplesse ; sa surface est plus röche que normale- 
ment, quelquefois exuleeree par places; ses plis sont augmentes de 
dimension. Il se fait un ecoulement muco-purulent, strie de sang ; les 
envies’ plus frequentes n’aboutissent souvent qu’ä l’expulsion de liquides 
irritants pour l’anus. Quelquefois ily a de veritables hömorrhagies. Tous 
ces symptömes peuvent chez certains malades atteindre un degr6 tel que 
Von croie a un cancer (Obs. I), d’autant que, chez eux, l’alteration 
putride du contenu purulent du rectum am£ene par r&sorption des trou- 
bles digestifs, de l’anorexie et une cachexie sp£eciale. 

Dans ces formes graves de la rectite il ya le plus souvent d&veloppe- 
ment de vegetations A la surface de la muqueuse. Lorsque ces vegeta- 
tions atteignent un volume considerable, et lorsque par leur nombre 
elles prennent le pas sur les autres l&sions, on se trouve en presence de 
la variete dite rectite proliferante, bien decrite par Hamonic dans sa 
these. 

Le malade öprouve des difficultes eroissantes pour aller ala selle ; il 
perd du sang chaque fois qu'il fait un effort expulsif, et continuellement 


un liquide puriforme, l&gerement rose, souille son linge. 


(1) Voir les chapitres : letrecissements inflammatoires, et Uleerations du rectwhs 
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Ilse developpe alors le plus souvent des tumeurs anales, tantöt sous 
forme de massue ou de poire, pleines ou fletries, grisätres ou rosces sui- 
vant leur siege cutand ou muqueux, tantöt sous forme de v&getations 
vulgaires (1). 

« Au toucher rectal, le doigt trouve, immeödiatement au-dessus du 
sphincter et dans une hauteur variable, mais ne s’elevant guere a plus 
de 5 centim., une quantit& de bosselures dures, irr@gulieres, les unes 
grosses comme des grains de raisin, les autres tres petites, comparables 
äA des tetes d’epingle. Quelques-unes sont sessiles, quelques-unes 
ädemi pedieulces. Deloin en loin on en trouve qui flottent librement, gräce 
au grand developpement de leur pedieule » (Hamonie). 

Dans quelques cas, plusieurs tumeurs nees de points voisins de la 
muqueuse se r&eunissent pour constituer des masses plus grosses. 

Le malade, qui eprouve la sensation d’un corps etranger, fait des 
efforts expulsifs violents qui peuvent aboutir ä la procidence de la 
tumeur. Celle-ci apparait alors en dehors de l’anus, rougeätre, lobulee, 
villeuse, enduite d’une couche visqueuse de mucus sanguinolent. Si elle 
reste au-dehors, elle s’enflamme, s’uleere et devient douloureuse. Les 
hemorrhagies se röpetent et fatiguent le malade. 

L’affeetion est de longue durde. A mesure que les tumeurs grossissent, 
les hemorrhagies et les ecoulements deviennent plus abondants ; le 
malade devient dyspeptique, et maigrit. La constipation devient opiniätre, 
et c’est apres les plus grands efforts, en s’aidant avec les doigts, que le 
malade arrive ä entrainer par fragments ses matieres fecales. Il ya des 
epreintes, du tönesme, parfois de petites crises de rötention avec vomisse- 
ments et ballonnement du ventre ; la vie devient insupportable, en l’ab- 


sence d’intervention chirurgicale. 


Traitement. — La premiere indication est ici, comme pour la rectite 
aiguö, celle qui s’adresse a la cause : toutes les fois qu'il sera possible 


de supprimer celle-ci (h&morrhoides, polype, ulc6ration anale, ete.), on le 


(1) Chez une malade, observee par Hamonic, dans le service de Tr&lat, il y avait en 
meme temps des tumeurs vegetantes du vagin. Il en &tait de m&öme dans une observation 
de VERLHAGEN, Beitr. x. Kenntniss d, syphil. Mastdarmgeschw., Inaug. Diss,, Greisfswald, 1889. 

J 
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fera sans tarder. Contre la rectite chonique elle-m&me, le traitement 
variera un peu suivantla forme et le degr& des lesions. 

Dans les formes peu graves, outre le rögime (lait et aufs), l’antisepsie 
intestinale par les mödicaments internes (benzonaphtol, naphtol ß, ete.), 
on recourra avec avantage aux irrigations rectales, au moyen d’une 
sonde ä double courant, avec des solutions astringentes; on pourra 
essayer le sulfate de zinc, le tannin, le nitrate d’argent ä dose cathere- 
tique, l’iodoforme en suppositoires. Des injections faites avec un lait de 
bismuth (sous-nitrate de bismuth et carbonate de chaux, parties @gales) 
rendront aussi des services, le d&pöt de poudre sur la paroi reetale pro- 
tegeant celle-ci contre l’action irritante des matieres. 

Dans larectite proliferante, il est necessaire de recourir A un traitement 
plus actif, Pablation des tumeurs. La rectotomie est sans eflicacite, 
comme le montre l’observation d’un malade rectotomis& par M. Verneuil, 
et chez lequel M. Reclus dut secondairement faire l’ablation des tumeurs 
a cause de la persistance des symptömes. Cette ablation des tumeurs, le 
plus souvent pratiquece avec le thermocautere, peut etre realisee soit 
apres rectotomie pröliminaire, soit plus simplement apres dilatation de 
l’anus et application d’un speculum dilatateur, tel que celui de Trelat. 
Elle procure au malade un grand soulagement, mais n’empeche pas la 
recidive. Lorsque les lesions ne remontent qu’ä une petite hauteur dans 
le rectum, nous croyons qu’il est plus simple d’operer comme l’a fait !’un 
de nous : apres dilatation de l’anus, inciser eirculairement la peau au 
pourtour de l’orifice, immediatement en dehors des vegetations anales 
si elles existent, dissöquer la muqueuse malade en dedans des sphincters, 
l’exceiser, puis, a travers les sphineters conserves, abaisser la muqueuse 
rectale saine et la suturer a la peau. 

Cette pratique n’est &videmment applicable qu’aux cas oü les l&sions 
ne remontent qu’a une tres petite hauteur. Dans les autres, on se con- 
tentera d’extirper les tumeurs accessibles. Si les douleurs persistent, si 
la vie du malade devient intolerable, s'il y a menace de cachexie, on 
n’hesitera pas 3 6tablir un anus artifieiel dans la region iliaque, et A faire 
par celui-ci des lavages du bout inferieur malade (1). Cette conduite est 


(1) L’anus doit &tre pourvu d’un &peron bien marqu6, afın d’assurer une derivation complete 
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la seule que l’on puisse suivre dans les rectites chroniques graves tres 
ötendues, quelle que soit leur variete. Elle permet de soulager presque 
immediatement les malades, et d’obtenir une amelioration considerable 


dans l’etat des parties. 


II. — BLENNORRHAGIE ANO-RECTALE 


On a beaucoup discute sur le plus ou moins de fröquence de la blennor- 
rhagie ano-rectale, depuis que Hecker, en 1788, a pour la premiere fois 
constat6 chez des pederastes, hommes ou femmes, l’apparition d’un &cou- 
lement rectal. Tandis que Requin (1) la regardait comme devant appa- 
raitre, d’une maniere presque certaine, chez tout individu s’etant sou- 
mis a la pederastie passive avec un blennorrhagique, Tardieu (2) dit 
n’en avoir constate qu’un seul fait. Gosselin (3), apres trois ans pass6s a 
Loureine, n’en avait de m&me note qu’un exemple. Billroth, au con- 
traire, deerit la blennorrhagie rectale, qui suivant lui pourrait, chez la 
femme, r6sulter de l’action des liquides irritants venus dela vulve, aussi 
bien que de la pederastie passive seule ineriminable chez l’homme. 


Rollet (4), Allingham (5), Winslow (6), Martineau (7) en publient des 
observations isolees. 


La question de la blennorrhagie ano-rectale restait toutefois discut6e, 


lorsque Bonniere, en 1874, entreprit ses recherches experimentales (8). 


des matieres, ce qui aseptise d&jä en partie le rectum. Il permet de plus de faire des lavages 
de celui-ci. Pour les pratiquer on se servira d’une sonde molle assez longue qu’on introduira 
par l’oorifice artifieiel. Il faut, pour que le liquide ne reflue pas par celui-ci, que la sonde soit 
poussde assez loin. On n’y arrivera pas toujours facilement. Souvent la sonde butte : il faut 
alors attendre, injecter un peu de liquide, puis pousser de nouveau, la sonde passe alors 
generalement avec facilite. 

(1) REQUIN. Elements de pathologie medicale,t. V, p. 729. 

(2) TARDIEU. Etudes medico-lgales sur les attentats aux maurs, 1862, p. 179. 

(3) GOSSELIN. Retr&cissement syphilitique du rectum, Arch. gen. de medecine, Paris, 1854, 
t. I, p. 683. 

(4) ROLLET, article Anus, in Dict. eneyel. des sc. med 

(5) ALLINGHAM. Discases of the rectum, ed. 1871, p. 237. 

(6) WINSLow. Med. Nens, Philad., t. XLIX, p. 180. 

(7) MARTINEAU. Zecons sur les deformations vulvaires et anales. 

(8) BONNIERR (A.). Recherches nouvelles sur Ja blennorrhagie, Arch, gener, de med., 
Paris, 1874, t, I, p. 404, 
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Prenant du muco-pus d’ophtalmie blennorrhagique, il barbouilla avec 
lui la region anale. Le troisieme jour l’anus inocule offrait des traces 
d’inflammation, et le sixieme la blennorragie &tait evidente. 

D’autre part, introduisant un tube mousse dans le rectum, il fit pene- 
trer un pinceau de blaireau, imprögne de l’humeur anale et du muco-pus 
uröthral, bien au dela du sphineter. Il ne se developpa aucune inflam- 
mation du rectum. 

Aujourd’hui, la decouverte du gonocoque par Neisser permet de pr6- 
ciser la nature blennorrhagique des ö&coulements, et constitue un veritable 
eritrium de la maladie. 

Le gonocoque a &t& constate non pas seulement sur Ja muqueuse anale, 
mais aussi sur la muqueuse rectale, par Neisser (1), par Wolf (2), par 
Frisch (3), par Tuttle (4), par Dock (5), ete. 

Dans le cas publie par Franz Frisch, l’auteur a m&me pratique l’exa- 
men histologique de fragments de la muqueuse rectale excises : 

« 11 s’agissait d’une fille de 17 ans atteinte deblennorrhagie ur£ethrale, 
et qui, dans les derniers temps, avait pratiqu6 plusieurs fois le coit par le 
rectum. Douleurs brülantes, aiguös dans le gros intestin, devenant into- 
lerables lorsque la malade va a la garde-robe, eczema p£ri-anal; la seer6- 
tion qui s’Ccoule par l’anus contient de nombreux gonocoques, les uns 
libres, les autres renferm6s dans des cellules de pus. Au speculum, la 
muqueuse du gros intestin est tres rouge, tume£fiee, recouverte de pus. 
A environ 4 centim. au-dessus de l’anus, on voit une ulc6eration assez 
superficielle, irröguliere, qui plus tard augmente encore en etendue. Un 
traitement continue pendant six mois, avec des bains de siege, deslavages, 

(1) NEISSER. Principes du traitement de la blennorrhagie, Dewrieme Oongres international 
de dermatologie et de syphiligraphie, Vienne, septembre 1892, et Annales de dermatologie, 
Paris, 1892, p. 1169. — A la suite de la communication de Neisser, ALFRED STAUB (de Prague) 
dit avoir constate, dans la secr&tion purulente jaunätre s’&coulant de l’orifice anal, beaucoup 
de gonocogues, sans autres microbes. 

(2) WOLF, cit& par BUMM. Arch. f. Gyn., Berlin, 1884, t. XXIII, p. 327. 

(3) FRISCH (FRANZ). Ueber Gonorrhoe rectalis, Verhandl. d. physik. med. Gesellsch. zur 
Wäürzburg.,t. XXV, n° 6, et Annales de dermatologie, Paris, 1892, p. 330. 

(4) TUTTLE (JAMES P.). Gonorrhoea of the rectum, Med. and surg. reporter, New-York, 1892, 
t. I, p. 379. Pour &tre bien sür de ne pas prendre de gonocoques dans la r&ögion anale, Tuttle 
commence par faire un lavage antiseptique de l’anus; puis, introduisant un sp&culum de 


O’Neil, il retire la petite’lame sup£rieure et recueille la s&cr&tion directement sur le rectum. 
(5) Dock (GEORGE). Gonorrhoea of the rectum, Medie. News, Philad., 1893, t. I, p. 325. 
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des applieations d’ouate,ne modifierent en rien la blennorrhagie rectale. 
La malade n’ctait pas encore gu£rie, lorsqu’elle succomba sept mois plus 
tard A une phtisie pulmonaire aigue. 

L’examen histologique des fragments de la muqueuse, exeises pendant 
la vie et apres la mort, montra dans les parties malades des lambeaux 
d’öpithelium eylindrique, la disparition d’une partie des glandes de Lie- 
berkühn, une proliferation atypique des glandes avec neoplasie conjonc- 
tive provenant des bords de l’ulesration. Une tres forte infiltration de 
cellules rondes a un seul noyau s’etendait jusque dans la tunique muscu- 
laire du reetum; par contre l’immigration des gonocoques renfermes 
dans des cellules rondes polynucl6aires ou libres, ne depassait par les 
couches superficielles de la muqueuse. 

« Leur prösence 6tait limit&e aux parties de lamuqueuse portantl’öpith6- 
lium eylindrique, tandis que linfiltration des cellules rondes descendait 
jusque dans la region du sphincter externe (1). » 

La gonorrhee rectale existe done d’une maniere indubitable. Si Bon- 
niere ne l’a pas observee dans ses experiences, cela tient peut-etre ä ce 
qu’elle ne se developpe pas sur une muqueuse saine, et que des excoria- 
tions, des traumatismes legers, lirritation prealable de la muqueuse 
par un coit anormal sont peut-&tre necessaires pour permettre au 


gonocoque d’y pulluler. 


Etiologie. — Le plus souvent consdeutive a la ped6rastie passive, la 
blennorrhagie ano-rectale peut cependant se developper dans d’autres 
conditions. On admet qu'il peut y avoir inoculation de la rögion par les 
liquides infectieux venus de la vulve. Dans un cas de Rollet, il s’agissait 
d’un malade qui, deja atteint d’ecoulement urethral, en porta le pus dans 
le rectum avec le doigt qu'il avait l’habitude d’introduire pour vainere 


une constipation habituelle (2). 


(1) Cette limitation des gonocoques aux couches les plus superficielles de la muqueuse, oppo- 
seeä ladiffusion de l’infiltration inflammatoire, se retrouve dans les salpingites blennorrhagiques. 
D’apres les recherches encore inedites deM. Reymond, faites dans le service de notre commun 
maitre le professeur Terrier, les gonocoques sont localises A la couche &pith&liale de la mu- 
queuse tubaire, tandis qu'il existe des infiltrations inflammatoires, sans gonocoques, sous 
forme de train&es, dans le reste de l’&paisseur des parois, jusque sous la s6reuse. 

(2) ROLLET. Article Anus, in Dietionn. encyclop. des sc. med. i 
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Symptömes. — Le plus souvent, chez la femme, la blennorrhagie 
anale suit d’autres manifestations gonococciennes genitales ou urinaires. 
Toutefois, dans un cas unique de Nunn, l’inflammation avait debute par 
l’anus, pour envahir secondairement l’urethre, puis le vagin (1). 

A l’etat aigu, la blennorrhagie anale presente tous les caracteres d’une 
inflammation violente : c’est d’abord une sensation de chaleur qui arrive 
bientöt a se transformer en douleur cuisante. Lorsque l’inflammation 
est intense, la defecation est des plus penibles, et il se produit m&me un 
leger mouvement febrile avec el&vation de la temperature, frequence du 
pouls et malaise general. Au bout de deux A trois jours apparait l’ecou- 
lement, d’abord laiteux, puis plus &pais, jaune-brun et tres abondant. La 
muqueuse anale est molle et tumefice, ed&mateuse; elle est excoriee; les 
erosions rappellent par leur forme, leur couleur, celles que l’on observe 
dans la balanite. Souvent, entre les plis tum6fies, on voit se ereuser des 
fissures tres douloureuses. 

Le plus souvent, l’inflammation ne s’etend pas au dela du sphincter ; 
lorsqu’elle monte plus haut, « Ja muqueuse rectale se tum6fie, prend une 
couleur rouge vif ; elle est extr&mement douloureuse, et saigne facilement 
au toucher. Le tout est baigne dans une secr6tion profuse de muco-pus 
epais qui degoutte de l’anus incompletement ferm& par suite de la tum6- 
faction de ses plis. Ca et la on voit des plaques excoriees ou möme reel- 
lement ulcerces » (Tuttle). 

Les symptömes ne sont en g6neral pas aussi aigus que nous venons 
de les decrire, et ’inflammation, si elle est limitee a l’anus, guerit faci- 
lement avec quelques soins de propret6. Elle peut toutefois persister 
a l’tat chronique, et aboutir ä la formation d’uleerations a peu pres indo- 
lentes mais rebelles. Nous rappellerons comme exemple, en quelques 
mots, l’histoire d’une malade que nous avons observ6e a Saint-Lazare, 


dans le service du D" Jullien. 


Os. IV. — Dleeration blennorrhagique de lanus. — M..., 17 ans, entr6e le 15 mars 
1894 a Vinfirmerie de Saint-Lazare pour une blennorrhagie aigu& remontant A quinze jours. 
Une grosse goutte purulente apparait ä l’entree de la vulve. 


(1) Nunn (R. J.), Rectum gonorrhea in the females, Ze medical Standard, Chicago, 1394, 
t, XVI,p. 08, 
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. Quinze jours environ apres son entröe, la malade se plaint de douleurs au niveau de 
l’anus qui saigne legerement. 

Le 7 avril on note qu’ä la base d’un repli de l’anus tres hypertrophie se trouve une 
uleeration fissuraire qu’on traite par des attouchements de nitrate d’argent et des applica- 
tions d’aristol. 

Le 24 avril la blennorrhagie a envahi les glandes de Bartholin dont l’orifice est rouge. 
“ Le 14 mai la marge de l’anus est tres eryth@mateuse ; sur la ligne mediane en avant, 
on voit un condylome mince qui masque une fissure large et profonde, saignante et dou- 
loureuse, s’enfoncant profondement dans la region sphineterienne. La malade souffre 
et saigne A chaque defecation. La seeretion du canal urethral contient de nombreux 
gonocoques. 

. En juin, les douleurs cessent, le col et le vagin sont en bon £tat. 

En juillet, on ne trouve plus de gonocoques dans l’urethre, mais le pus anal est rempli de 
gonocoques. 

Le 15 oetobre, on trouve toujours au niveau de l’anus une uleeration fissurique occupant 
la base d’un condylome mou en forme de capuchon. L’uleeration deplissce a un fond 
plat; elle est d’une indolence absolue, et ne penetre pas dans le 'reetum qui est sain. 
Le pus, pris ä sa surface, contient des quantites de gonocoques. 


Lorsque la blennorrhagie envahit le rectum et y persiste a l’etat 
chronique, la muqueuse, rouge, legerement tumefice, a une surface fine- 
ment granuleuse, sem6e d’exulcerations, sans qu’il y ait aucun symptöme 
revelateur autre qu’un &coulement muco-purulent par l’anus, et une 
legere sensation de plenitude locale (1). Inferieurement les lesions vont 
s’eteignant progressivement a une petite distance de l’anus. Peut-etre 
ces rectites blennorrhagiques subaiguös et chroniques aboutissent-elles 
a la formation lointaine de retrecissements. Aucun fait ne le prouve 
acluellement, mais la supposition est tout au moins possible, et tout 
nous porte ä croire que la blennorrhagie peut ici determiner des l&sions 


analogues a celles qu’elle entraine du cöt& de l’urethre. 


Traitement.— Le traitement consiste, pour la blennorrhagie anale, en 
des lavages repetes plusieurs fois par jour avec de l’eau boriquee ou 
avec une solution faible de sublime. 

L’action antigonococeienne aujourd’hui bien etablie du permanganate 
de potasse nous engagerait ä l’essayer dans ces cas. Ces lavages seront 
suivis, apres abstersion des parties, de l’application d’une poudre inerte, 


(1) Exceptionnellement on peut voir des ulc&rations du reetum; voir plus loin le chapitre; 
Dloerations de Vanus et du reetum. 
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l’oxyde de zine par exemple. Les condylomes seront exeises et les ule6- 
rations caut£ris6es. 

Lorsque la blennorrhagie a envahi le rectum, on peut, comme le 
conseille Tuttle, recourir a une canule speciale, un irrigateur rectal, qui 
permet de faire de grands lavages en distendant et döplissant le reetum. 

Curling dit avoir, chez une malade, r&ussi ä guerir une rectite blennor- 
rhagique rebelle, par l’emploi a l’interieur du baume de copahu. 

Dans tous les cas on aura soin de veiller a öbtenir des garde-robes 


regulieres, recourant pour cela s’il y alieu ä des moyens approprics. 


III. — SYPHILIS ANO-RECTALE 


La syphilis peut se manifester au niveau de la region ano-rectale A 
chacune de ses periodes; nous aurons donc ä decrire le chancre, les 


manifestations secondaires et les manifestations tertiaires (1). 


1° Chancres de l’anus et du rectum. 


Nous etudierons successivement le chancre de l’anus et le chancre du 


rectum. 


A. — Chancre de I’anus. — Le chancre indur& de l’anus n’est pas 
tres rare. D’apresla statistique de Pan et Malassez, formee parla reunion 
des statistiques de Bassereau, Fournier, Clerc, Martin et Carrier, on 
voit que l’on trouve sept chancres anaux pour 1,237 chancres d’autres 
regions, soit 1/177 chez l’homme, et 14 chancres anaux pour 175 chancres 


d’autres regions, soit 1/13 chez la femme |(2). Jullien (3) arrive ä des 


(1) Au point de vue de la fr&quence des l&sions syphilitiques de l’anus, nous ceiterons le 
relev@ des maladies ven6riennes, de 1880 & 1890, fait A 1’Höpital general de Hambourg par 
SIcK. Sur 9,88: hommes atteints de maladie ven£rienne (blennorrhagie, chancre mou, syphilis), 
on trouve 1,010 plaques muqueuses de l’anus, 1 chancre indurd, ] chancre mou. Sur 11,826 
femmes ou enfants, atteints de m&me d’accidents veneriens, on trouve 986 plaques muqueuses, 
224 chancres mous, 404 fissures anales, 9 chancres indures de l’anus, 3 chancres p6rineo-anaux, 
l gomme anale, 2 gommes du rectum, 10 rötröcissements du rectum (Jahrbücher der Ham- 
burgischen Staats-Krankenanstalten, 1890, t. II, Leipzig, 1892, p. 453). 

(2) PEAN et MALASSEZ. Htude elinique sur les uleerations anales, Paris, 1871, p. 88. 

(3) JULLIEN. Traite pratique des maladies veneriennes, Paris, 1379, p. 583. 
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chiffres A peu pres analogues; chez l’homme 11 cas sur 2,171, soit 1/119; 
chez la femme 39 sur 473, soit 1/12. Des statistiques plus recentes 
tendraient ä le faire regarder comme moins fröquent. Salsotto, sur 
201 chancres extra-genitaux, ne releve que 2 chancres & l’anus (1). 
On admet gensralement que la fröquence est plus grande chez la femme 
que chez l’homme, ce qu’on explique par ce fait que la sodomie passive 
y est plus fr&quente, et que, de plus, l’inoculation de l’anus est possible 
möme au cours d’un coit que l’homme a l’intention de pratiquer norma- 
lement. Cette plus grande frequence chez la femme ne ressort pas nette- 
ment de toutes les statistiques. Reunissant les statistiques successives 
du service du professeur Fournier, statistiques publiees par Nivet, par 
Morel-Lavallee, par Veslin et par Feulard, nous voyons que, sur 
778 chancres extra-gönitaux, on note 52 chancres anaux dont 26 chez 
des femmes, 25 chez des hommes, et 1 chez un enfant dont l’eponge 
servait en möme temps äla tante en pleine syphilis secondaire (2). Il est 
vrai que Pospelow, sur 198 chancres extra-genitaux, note 5 chancres 
anaux, tous chez des femmes (3), et que Neumann, sur 84 chancres, en 


voit 3 a l’anus, tous aussi chez des femmes (4). 


Le chancre anal peut se developper sur la peau de la marge de l’anus, 


ou dans le canal anal. 

Sur la peau de lamarge ilne differe en rien du chancre cutan&, erosion 
arrondie, indur6e, rouge, lisse et croüteuse. Lorsqu'il occupe un des plis 
rayonnes, il est constitu& par une simple fissure allong&e, rougeätre, ä 
contours £Erosifs, a fond sanguinolent. 

Le chancre intra-anal, quoique cach&, est encore facilement reconnu, 
le malade accusant toujours une sensation douloureuse, le plus souvent 


une simple g&ne, rarement une douleur intense, bien moindre dans tous 


(l) SALSOTTO. Sifilomi extra genitale ed epidemie di sifilide, Turin 1892. 

(2) NIvET (X). De la frequence relative des differentes varietes de chaneres syphilitiques 
extra-genitaum chez U’homme et lafemme. These de Paris 1886-1887, n® 205. — MOREL-LAVAL- 
LEE. Annales de dermatologie et de syphiligraphie, 1888, p. 375. — VESLIN. Ibidem, 1890, 
p- 317. — FEULARD. Ibidem, 1390, p. 320 et 1892, p. 805. 

(3) POSPELOW (A.). Ueber extragenitale Syphilisinfection. Archiv. f. Dermat. u. Syph., 1889, 
n®s]et2. 


(4) NEUMANN (J.). Ueber extragenitale Sklerosen, Wiener mediz. Wochenschr, 1890, n® 4. 
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les cas que celle de la fissure. Il suflit de deplisser fortement l’anus, ou 
mieux encore de recourir a l’emploi d’un sp&eculum pour l’apercevoir. 
Lorsque la rögion est bien 6tal6e, le chancre, de fissuraire qu’il paraissait, 
prend une forme arrondie. C’est encore une ulc6ration A bords reguliers, 
a fond plat a peine creuse, qui laisse sourdre une quantit& peu abondante 
de sero-pus quelquefois mele de sang. Par suite de la disposition de la 
region, il est diffieile de percevoir l’induration. Dans tous les cas, quel 
que soit son siege, cutane ou muqueux, le chancre anal s’accompagne de 
la pleiade ganglionnaire inguinale caracteristique (1). 

Lorsque le chancre a un siege cutan&o-muqueux, sa partie externe 
constitue quelquefois un bourrelet compose de deux segments adosses 
qui, lorsqu’on dilate l’anus, s’&cartent l’un de l’autre a la facon d’un 
livre qu’on ouvre, pour revenir en contact r&eciproque lorsqu’on cesse de 
distendre le sphincter : c’est le chancre en feuillet de livre, du professeur 
Fournier. Dans ces cas le bourrelet extörieur est souvent indure, soit 
qu’il y ait induration specifique, cartilaginiforme, soit qu'il y ait simple- 


ment une induration plus diffuse par infiltration inflammatoire (2). 


OBs. V. — Chanere indure intra-anal. — B..., garcon de salle, de 19 ans, entre le 
28 mars 1884 a ’höpital Saint-Louis, dans le service de notre regrett@ maitre, M. Lailler. 
A l’examen exterieur de l’anus, on trouve en arriere et A droite une surface un peu 
surelevee, presentant un aspeet cicatrieiel. Lorsqu’on deplisse la region, mieux encore 
lorsqu’on recourt au speculum, on voit que cette partie surelevee se continue avec une 
ulceration arrondie mesurant 2 centim. de diametre, se prolongeant par consequent dans 
le conduit anal. Cette uleeration a des bords reguliers qui se continuent avec la muqueuse 
environnante qui est saine. Son fond est a peine creuse, presque de niveau avec les par- 
ties voisines, plat, rose, un peu grisätre par places. Pas d’induration appreciable. 

La suppuration, plus abondante et mölee de sang il y a une quinzaine de jours, au dire 
du malade, est aujourd’hui presque nulle; elle tache toutefois la chemise. 

Les ganglions inguinaux internes du cöte droit sont augmentes, durs, mobiles. 

Le malade accuse des douleurs au niveau de l’anus, meme lorsqu’il est couch&; ces 
douleurs reviennent d’une maniere irreguliere, elles augmentent par la marche et la 
defecation. 

Tous ces symptömes auraient debute il y a pres d’un mois. 

Traitement: suppositoires a l’iodoforme, 1 gr. pour 3 de beurre de cacao. 

Le 23 avril, le malade quitte le service. Toute la partie externe de l’uleeralion s’est 


(1) JEAN (PAUL). Zssai sur la syphilis precoce du reetum. Th. de Paris, 1885, n° 62. 
(2) NEUMANN (Annales de Dermatologie, Paris, 1893, p. 1326),a vu un chancre syphilitique de 
V’anus, chez une jeune fille, s’?accompagner de r&tention d’urine. Il s’agirait lä d’apres lui d’un 


phönomene reflexe. 


SYPHILIS "9 


cicatris6e ;il ne reste plus qu’une petite uleeration fissuraire dans les parties profondes du 
canal anal. 

En septembre, nous le revoyons dans le service de M. Besnier. Peu de temps apres 
nous avoir quitte, il avait eu un mal de gorge assez long, et actuellement il est porteur 
d’une syphilide eircinee squameuse. 


Lorsque le chancre se developpe sur une tumeur ou un bourrelet 
hemorrhoidaire, iln’est pas rare, dit Jullien, qu’il prenne un de&veloppe- 
ment considerable avec induration bien caracteris6e. 

Le chancre de l’anus a une marche chronique en rapport avec les 
irritations auxquelles il est soumis par suite de son siege. Il peut s’en- 
flammer, et rev&t alors une coloration vineuse; si le malade ne prend pas 
les soins de proprete nöcessaires, toute la marge peut m&me se couvrir 
d’intertrigo, les plis rayonnes s’engorgent, et au milieu de ces lesions 
diffuses le chancre peut tres bien passer inapercu. Quelquefois les plis 
qui le bordent s’hypertrophient, donnant lieu au d&veloppement de con- 
dylomes. Enlin il n'est pas tres rare d’observer au niveau de l’anus le 
chancre müxte, soit qu'il s’agisse de l’inoculation secondaire d’un chancre 
indur& par le virus chancrelleux, soit qu’il y ait eu inoculation simul- 
tance des deux virus. C’est a& cette complication du chanere indur& qu'il 
faut attribuer la plupart des chancres syphilitiques phagedeniques que 
l’on avait pendant un temps regardes comme des chaneres syphilitiques 
modifies, irrites, contamines par le passage röpete des feces (1). 

On a toutefois observ& au niveau de l’anus des chancres syphilitiques 
presentant un certain degr& de phagedenisme. Le professeur Fournier 
en a relat€ un exemple dans la these de son eleve Medina (2) ; leur rarete 
nous engage ä en donner ici un cas que nous avons suivi dansle service 
du professeur Terrier. 


OBs. VI.— Chancre phagedenique de l’anus. — MweM..., 38 ans, entre A l’höpital Bichat 
le 1er decembre 1892. Veuve depuis un an, elle a contraet6, il ya trois mois, une liaison 
avec un homme qui, etantivre, a pratiqu6 avec elle, il ya un mois et demi, le coit anal. 
Quelques jours plus tard elle a appris que cet homme 6tait malade, et l’a quitte. Mais, il y 
a quinze jours, elle commenca ä &prouver une certaine douleur pour aller A la garde-robe 
et, en meme temps, de la gene lorsqu’elle s’asseyait. 


(1) Voir plus loin la description du chancre simple, au chapitre : Uleerations ano-rectales. 
(2) MepınA (Louis Puyo). Contribution a V’etude dw chanere syphilitique erosif phagede- 
nique superficiel. These de Paris, 1891-1892, no 288. 
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Il existe, au niveau de l’anus, une large ulesration qui en oceupe presque tout le 
pourtour; plus exactement, il existe deux uleerations, une grande en arriere, V’autre 
moindre en avant, toutes deux separces par une ligne d’epiderme sain ne mesurant pas 
plus de 3 millim. L’uleeration posterieure deplissce plonge profondöment dans le canal 
anal et s’etend en dehors sur la marge oü elle se limite par un contour festonne. La peau 
avoisinante ne pr&sente aucune alteration ; seule la partie du bord, qui avoisine immedia- 
tement l’orifice anal, est hypertrophiee et forme un bourrelet d’aspeet condylomateux 
qui est uleere jusqu’au niveau de son bord libre. Le fond de l’uleeration est un peu inögal, 
recouvert d’un enduit grisätre, et donne une söeretion sero-sanguinolente sans pus ä Pro- 
prement parler. 

Ce fond se continue avec les bords sans decollement d’aucune sorte ; bien plus il est un 
peu sureleve par rapport aux parties voisines. 

Au palper toute V’uleeration est le siege d’une infiltration qui empäche de la plisser et 
qui donne la sensation de carton mouille. 

Le toucher reetal ne montre rien de particulier. Dans les deux aines, on trouve des gan- 
glions A grand axe parallele au pli, durs, roulant sous le doigt; l’un d’eux, beaucoup plus 
volumineux que les autres, occupe la partie interne du pli inguinal droit. 

L’uleeration saigne peu aux attouchements, mais est douloureuse, La malade eprouve, 
lorsqu’elle va a la garde-robe, des douleurs qui persistent pendant la plus grande partie 
de la journee. 

Dans le courant de janvier, nous revoyons cette malade avec des plaques muqueuses 
linguales et amygdaliennes, et une syphilide papuleuse ceutande; l’uleeration anale est 
cicatrisee. 


Le traitement du chancre de l’anus ne presente rien de particulier. Il 
guerit, en general, seul. Quelques lotions antiseptiques tiedes suivies 
de l’application d’une poudre seche (sous-nitrate de bismuth, iodol, iodo- 
forme melange a du calomel ou a de l’oxyde de zine, etc.), s’il s’agit 
d’un chancre exterieur; introduction de suppositoires iodoform6s, s’il 
s’agit d’un chancre intra-anal, sont de petits moyens qui suflisent pour 
amener la cicatrisation en deux ou trois semaines, sans qu’il reste le 
plus souvent aucune trace du chancre. 

L’exeision du chanere indure, dont la valeur therapeutique est du 
reste discutee, ne semble pas encore avoir &t6 pratiquece au niveau de 


l’anus. 


B. — Chancre du rectum. — Les observations de chancre du rec- 
tum sont d’une extröme rarete, ce qui tient d’une part a sa rarete reelle, 
d’autre part äce que certains chancres du rectum passent peut-etre 


inapercus. Aux quatre observations de Ricord, de Sauri Ricardo (1), de 
” 
(1) Le fait de Sauri Ricardo ne nous semble pas ä l’abri de toute critique. 
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Trelat, de Campenon reunies dans la these de Perceau (1), nous pouvons 


ajouter un cinquieme fait de Hartley (2). 


Le chancre intra-rectal est un signe certain de pederastie. Il s'’accom- 
pagne d’un ensemble d’accidents penibles qui attirent l’attention. Ce 
sont des elancements douloureux precedant ou accompagnant la defe- 
cation, des &coulements glaireux, muco-purulents ou m&me purulents, 
quelquefois du sang. On pratique le toucher rectal et l!’on constate la 
presence d’une ulc&ration superficielle a base induree ; de plus, si l’on 
porte le doigt un peu haut, on sent que les ganglions de la concavite 
sacrde sont augmentes de volume. Bientöt apparaissent les manifesta- 
tions secondaires qui confirment le diagnostic. Celui-ci est donc le plus 
souvent facile, il peut toutefois &tre masque, comme dans le cas de 
Campenon, par dela rectite concomitante. 

Comme zraitement on fera des irrigations antiseptiques du rectum et 
l’on prescrira des suppositoires desinfectants et calmants (iodoforme et 
opium). Hartley, pour häter la cicatrisation du chancre, avait endormi 


son malade, dilat& l’anus et cautörise l’uleeration avec le thermocaut£re. 


2° Syphilis secondaire. 


. A. — Anus. — On peut voir au niveau de l’anus les diverses varietes 
d’accidents secondaires qu’on observe sur le reste du tegument. Par 
suite de ’humidite habituelle de la region, ces syphilides deviennent 
rapidement humides et sont des lors confondues sous le nom general de 
plaques muqueuses. L’anus est chez ’homme un des sieges les plus 
habituels de cette sorte de lesions. 

On peut, avee Fournier, y distinguer, comme ä la vulve, des syphilides 
erosives, papulo-Erosives, papulo-hypertrophiques et ulcereuses. 

.L’aspect de ces lösions differe un peu suivant leur siege. A contours 


arrondis, formant quelquefois une plaque legerement surelevee, de cou- 


(1) PERCEAU (CHLESTIN). Htude sur le chancre syphilitigue du reetum. Th. de Paris, 1893- 
1894, n° 110, 
(2) HARTLEY, cit6 par KELSEY. 


QUENU ET HARTMANN. 
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leur porcelanique dans leur partie externe, elles prennent, par suite de 


la disposition anatomique de la region, une forme fissuraire au voisinage 
meme de l’orifice. Le fait se montrait de la maniere la plus &vidente 
chez un malade que nous avons observ6 dans le service du professeur 


Terrier. 


Os. VII. — Plaque muqueuse de Vanus. — J. B..., menuisier, äg& de 50 ans, aeu un 
chancre de la verge l’an dernier. Depuis plusieurs mois, il porte au niveau de l’anus une 
lesion qui, g@nant la marche, l’amene a consulter. 

1 avril 1894. A droite de l’anus, on trouve-une plaque en- forme de raquette dont la 
pointe semble s’enfoncer dans le canal anal, dont la partie large, etalee, s’avance vers la 
fesse. Cette plaque est surelevee par rapport aux parties voisines; elle est chagrinde, de 
couleur rouge, recouverte d'une sorte de pellicule blanche. Sa consistance est celle d’une 
peau €paissie. Assez reguliere dans sa partie externe, elle se creuse, au niveau de l’orifice 
anal, de fissures uleöreuses, dont les bords sont constitues par des plis hypertrophies. Rien 
au toucher rectal. 

Amelioration rapide par le sirop de Gibert combine ä des lavages antiseptiques locaux 
suivis de l’application de poudre d’oxyde de zinc. 


Sous l’influence de l'irritation determinde par ces syphilides, le tegu- 
ment s’hypertrophie quelquefois, les plis se transforment en gros bourre- 
lets r&sistants que separent des sillons fissuraires ; on se trouve en pre&- 
sence de la lesion decrite par Fournier sous le nom d’hypertrophie radiee 


des plis de l’anus. 


Sur la muqueuse m&me de l’anus on peut voir, soit des Eerosions 


fissuraires, soit de veritables uleerations. Ges diverses l&esions, souvent 


deerites sous le nom de rhagades, different de la fissure spasmodique 


en ce qu’elles sont en general A peu pres indolentes. Assez souvent la 
partie externe de ces fissures ou de ces ulc6rations est limitee par un bord 
cutan& hypertrophie constituant a l’uleöration une sorte de capuchon. 
Classiquement, il est admis que ces uleerations ne penetrent pas dans 
le rectum. C’est une erreur. Nous n’en voulons pour preuve que l’histoire 
de la malade suivante que nous avons observee A linfirmerie de Saint- 


Lazare, dans le service du D" Jullien (1). 


(1) Comme nous, Baerensprung s’eleve contre l’opinion qui veut que: les syphilides secondaires 
s’arretent dans la region anale, l& oü cesse l’Epithelium pavimenteux stratifi6. Dans trois cas, 
dit-il, il les a vues s’&tendre notablement plus haut (cit& d’apres ESMARCH, p. 93). 
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. Os. VIII. — Syphilide uleereuse ano-rectale. — G...,18 ans, en traitement A l’infirmerie 
de Saint-Lazare, dans le service de notre ami le Dr Jullien, pour une syphilis secondaire. 

En octobre 1894 nous l’examinons: un condylome en forme de capuchon occupe la 
moitie anterieure de l’anus. Sa face profonde uleerece se continue avec une uleeration A 
surface lisse, non induree, se prolongeant ä travers la region sphineterienne jusque dans 
l’interieur du reetum oü elle est limitce par un bord un peu decolle, epaissi, flottant. Le 
fond de cette ule&ration est un peu inögal, peu creuse, peu suppurant. Pas de gonocoques. 


En se cicatrisant, ces ulc&rations peuvent laisser autour de la marge 
de l’anus des plis de peau hypertrophide, ressemblant ä des erötes de 
coq. 

Des alterations du sphineter externe ont 6te signaldes au cours de syphilis 
recente, par Neumann (1) qui dit avoiv observ& six cas de myosite. Les 
douleurs anales et le tenesme etaient tels qu’il dut faire la sphineterotomie. 
Ayant excis& un petit fragment du muscle, il constata que les vaisseaux 
du perimysium 6taient hyperh6mies et que leurs parois contenaient des 
cellules exsudatives, qui avaient determine une compression des fibres 
musculaires; le sarcolemme de ces fibres etait tres riche en noyaux. 

Nous avons observ£& une fissure anale syphilitique prösentant tous les 
caracteres douloureux de la fissure ordinaire et necessitant la dilatation. 
Ulterieurement et sous nos yeux cette fissure fut le point de depart d’un 
syphilome ano-rectal. Nous pouvons nous demander si les phenomenes 


douloureux observes au debut n’etaient pas deja la consequence d’une 


alteration syphilitigque du muscle sphincter. 


B. — Rectum. — On a pendant longtemps contest& la possibilite du 
developpement de plaques muqueuses dans l’interieur m&me du reetum. 
Cette opinion n’est plus aussi generalement admise aujourd’hui qu’autre- 
fois : « Quand nous songeons, dit van Buren, combien il est rare qu’on 
examine soigneusement le rectum, en dehors des cas oü des symptömes 
douloureux rendent cette exploration necessaire, et combien peu doulou- 
reuses sont, en general, les eruptions secondaires, on comprend facile- 
ment l’absence d’observations d’uleerations secondaires, alors que la 


frequence des manifestations secondaires dans la bouche et dans la 


(1) NEUMANN. Soc. imp. roy. med. de Vienne, 23 octobre 1857, d’apres la Semaine medicale, 
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gorge, fait penser qu’elles ne doivent pas ötre rares dans le rectum » (1). 

D. Molliere (2) dit avoir vu, chez un syphilitique, une petite plaque 
blane naer6, arrondie, d’un centimetre de diametre environ, siegeant 
a5 centim. au-dessus de l’anus. Ces lösions secondaires de la muqueuse 


rectale sont encore peu eonnues. 


3° Syphilis tertiaire, 


Nous etudierons, comme nous l’avons fait pour les aceidents primitifs 
et secondaires, les manifestations de la syphilis tertiaire successive- 


ment au niveau de l’anus et du rectum. 


A. — Anus. — Les gommes de l’anus sont rares, si rares que Four- 
nier dit ne les avoir jamais observees que par extension ä l’anus d’ulee- 
rations gommeuses venues du voisinage. Chez une femme, prösentant 
sur la fesse gauche une enorme uleeration gommeuse de forme phage- 
denique, il vit la lösion, dans son progres excentrique, aboutir A avoi- 
siner, puis a envahir l’anus, oü elle determina une uleeration profonde 
qui pen6tra jusque dans le rectum (3). 

D. Molliere dit cependant avoir vu, chez une malade deja ägee, une 
gomme suppuree siegeant A l’anus, ou elle s’etait developp6e primitive- 
ment. La lesion s’etait ensuite propag£ee a la fosse ischio-rectale (4). Ces 
gommes peuvent &tre une cause d’erreur en faisant croire a une fistule 
vulgaire. Tel un cas observe par le professeur Verneuil. Il s’agissait 
d’un homme ayant a la marge de l’anus une induration considerable, 
dont le volume n’6tait guere moindre de celui d’une petite mandarine, 
s’stendant vers la fosse ischio-rectale, indolente au toucher, tres sen- 
sible dans la marche. Cette tumeur actuellement ferm6e s’etait ouverte 
a plusieurs reprises. L’induration se ramollissant peu ä peu a son centre, 


M. Verneuil crut devoir plonger le bistouri dans la tumeur. Rien ne 


(1) VAn BUREN. Lectures upon diseases of the rectum, London, 1881, p. 243. 
(2) D. MOLLIERE. Traite des maladies du vectum, Paris, 1877, p. 641. 

(3) FOURNIER. Lesions tertiaires de l’anus et du rectum, Paris, 1875, p. 6. 
(4) D. MOLLIERE. Traite des maladies dw rectum, Paris, 1877, p. 645. 
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sortit que du sang. Quelques jours plus tard la suppuration s’etablissait; 
on fit l’operation ordinaire de la fistule anale. « Quelque temps apres, 
dit M. Verneuil, voyant l’ouverture que j’avais faite persister avee indu- 
ration ä son pourtour, lidee d’une gomme syphilitigue me vint a 
l’esprit, d’autant plus que les topiques employes n’avaient eu aucun 
effet. Je soumis immediatement mon malade au traitement specifique, et, 
au bout de peu de temps, la guerison &tait complete » (1). 

Les syphilides ulceereuses sont, au contraire, beaucoup plus fr6- 
quentes, soit qu’elles se d&veloppent au niveau möme de l’orifice, soit 
qu’elles s’etendent en m&me temps sur la region cutande peripherique. 
« Ce sont des ulcerations plus ou moins creuses, plus ou moins 6ten- 
dues, variables d’aspect et de couleur, offrant le plus souvent un fond 
jaunätre ou rouge vineux, seer6tant assez abondamment une matiere 
purulente, sanieuse, parfois striee de sang » (Fournier). Elles affectent 
ordinairement une forme allongee, ou m&me celle d’un pli fronce lors- 
qu’elles s’enfoncent vers le reetum. Elles sont g6neralement a peu pres 
indolentes. Leur etendue peut quelquefois &tre assez grande et leur 
traitement rebelle. Tel etait le cas d’un malade que nous avons autrefois 
observ& dans le service du professeur Fournier et qui, traite a diflerentes 


reprises sans sucees, portait son uleeration depuis deux ans. 


OBS.IX. — Syphilis tertiaire. Uleeration serpigineuse de Vanus. — D..., 33 ans, employ6, 
entre le 29 janvier 1887, a l’höpital Saint-Louis, dans le service du professeur Fournier, 
ou nous avons l’occasion de l’examiner. Le debut de la syphilis remonte a 1875 (chancre 
de la verge, suivi de plaques muqueuses). Il ya eing ä six ans, tume6faction des ganglions 
inguinaux et de ceux de la region laterale droite du cou. 

En fevrier 1885, uleeration de la partie posterieure de l’anus, qui se cieatrice en peu 
de temps. En decembre de la meme annde, une deuxieme uleeration se developpe en 
avant et a droite de l’anus, s’etendant en avant, puis ä gauche. En mai 1886, il est trait& 
a l’'höpital du Midi, dans le service de M. Mauriac, par le protoiodure d’hydrargyre et 
l’iodure de potassium. De juin ä aoüt, il est trait& a Saint-Louis dans le service du pro- 
fesseur Fournier, et n’eprouve aucune modification du traitement. La partie perincale de 
l'uleeration se eicatrise eependant vers la fin de l’annce, A la suite de pansements ä la 
vaseline iodoformee. O’est parce qu’il voit que la eicatrisation ne eontinue pas qu’il rentre 
a l’höpital. 

Nous l’examinons le 25 fevrier 1887, et notons les details suivants:: 

Il existe au niveau de la demi-cireonference anterieure de l’anus, une uleeration en fer 


(1) VERNEUIL. Gazette des höpitaux, 1888, p. 202, 
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ä cheval, qui ne depasse pas en arriere le diamötre transversal de l’anus. Cette ulesration 
penetre profondement dans le canal anal. 

A sa peripherie, ellea des bords qui semblent en voie de cicatrisation ; il existe un 
lisere epidermique grisätre, se continuant avec un fond regulierement bourgeonnant. Vers 
la partie mediane anterieure, au niveau du perinee, du tissu eicatriciel lisse existe dans une 
certaine etendue. 

En arriere, l’uleöration est limitce par deux petites masses ressemblant aA deux condy- 
lomes. Lisses et reguliers en arriere, ces condylomes presentent A leur partie anterieure, 
lorsqu’on deplisse l’anus, une surface uleer6e qui se continue avec l’uleeration peri-anale. 
L’uleöration se trouve ainsi limitee en arriere par un bord hypertrophie, decolle, sur- 
montant une plaie profonde, inegale, anfractueuse, A fond grisätre, creuse de petites depres- 
sions remplies de pus coneret. 

Profondement, l’uleeration s’enfonce dans le canal anal, mais le reetum est libre et sain. 

Au-dessous de l’uleeration existe une induration diffuse, inflammatoire. 

L’uleeration suppure un peu. De temps a autre, le malade expulse du reetum des glaires 
jaunätres. Les selles sont r&gulieres, la defecation indolente. 


On comprend qu’en pareil cas, lorsque le traitement general, combin& 
aux divers moyens locaux ordinairement employes contre des lesions 
syphilitiques de cette nature, reste sans succes, lintervention chirurgi- 
cale soit permise et qu'il puisse etre utile d’extirper l’uleeration et de 
reparer les parties par une autoplastie de la region. C'est ce qu’a fait le 
D" Schiff de Vienne, avec un plein succes, dans un cas qu'il a bien voulu 


nous communiquer (1). 


OBS. X. — Syphilide anale rebelle pendant neuf ans. Ablation. Autoplastie de Vanus. 
‚Guerison. (Communiquce par le D’ ScHirF de Vienne.) — H... ayant contract la syphilis 
au mois de fevrier 1880, manifestations secondaires, consistant en exantheme maculo- 
papuleux et angine pendant les mois d’avril et mai de Ja m&me anne. Apres un traite- 
ment mercuriel ces symptömes disparurent. 

A partir du mois de novembre 1880, le malade fut atteint de plaques muqueuses anales 
et scrotales. Celles du scrotum guerirent rapidement, mais celles de l’anus furent tres 
tenaces. Aucun traitement, ni local, ni general, n’eut un succes durable. Bien au con- 
traire, il se fit une hypertrophie ule6reuse des plis radies, et m&me la muqueuse de ’anus 
commenca A s’exuleerer. Avec des exacerbations et des r&missions, qui produisaient des 
symptömes plus ou moins graves, cet etat dura jusqu’au mois d’oetobre 1889. Il va sans 
dire que toutes sortes d’applieations therapeutiques furent essayces. Enfin, au mois 
d’octobre, le malade se deeida A subir une operation. On extirpa la muqueuse du rectum 
dans une hauteur de pres de 7 centim. et ou fit une plastique de la muqueuse et de la 
peau eirconserivant l’anus. 

Depuis cette epoque, le malade n’a plus eu aueune rechute et se porte parfaitement. 


(1) Une allusion A ce cas avait 6t6 faite par M. SCHIFF & la Soeiete frangaise de dermalologie, 
en 18%. : vH 
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B. — Rectum. — Pour faciliter la deseription des l&sions syphilitiques 
tardives que l!’on peut observer au niveau du reetum, nous les rangeons 
sous trois chefs principaux : les gommes, les uleerations, enfin les cas 
repondant a ce que le professeur Fournier a cliniguement deerit sous 
le nom de syphilome ano-rectal. 

Les gommes sont rares : dans son ouvrage sur les lesions tertiaires de 
l’anus et du rectum, Fournier dit n’en avoir jamais observ& (1). 

Esmarch (2), au contraire, se fondant sur une observation de Barens- 
prung, en donne une description tres detaillee. Suivant lui, les gommes du 
rectum seraient beaucoup plus frequentes qu’on ne l’a dit, et preteraient 
assez souvent confusion avec des cancers. Dans les stades jeunes on 
trouve, dit-il, de petits nodules arrondis, du volume d’un grain de ch£e- 
nevis A un pois, dissemines sur toute la surface de l’intestin. Si l’on fait 
une section de ces nodules, il sort de l’ineision un tissu muqueux brun 
rougeätre, sorte d’infiltration gelatineuse contenant du sang dissous. 
Malgr& leur ressemblance avec des follicules tumefies, il s’agirait la de 
‚jeunes infiltrations gommeuses. A une p£riode plus avancee de leur &vo- 
lution ces nodules s’uleerent A leur sommet, et, en se reunissant, arrıvent 
a constituer de larges uleerations. Il est regrettable que la description 
d’Esmarch ne soit pas accompagnee de faits precis en etablissant la 
realite, et que les figures qu’il donne, d’apres Huöt, ne soient nulle- 
ment d&monstratives. Tuttle (3) decrit de m&me, sans fait a l’appui, les 
gommes du rectum, qui pour lui sont frequentes et se developpent 
dans le tissu cellulaire sous-muqueux. Nous trouvons toutefois quelques 
observations semblant repondre ä des cas de gommes rectales bien 
aver6es. 

Tel, le cas observ& celiniquement par Zappula (4). Il s’agissait d’un 
homme syphilitique depuis quinze ans, souffrant de retention stercorale, 
et chez lequel on trouvait, en m&me temps qu’un Epaississement des plis 
de la muqueuse, une tum6faction du volume d’une noisette, globuleuse, 

(1) FOURNIER. Lesions tertiaires de !anus et du rectum, Paris, 1875, p. 8. 

(2) ESMARCH. Die Krankheiten des Mastdarmes, Stuttgard, 1837, p. 93. 

(3) TUTTLE,in A system of genito-urinary diseases, New-York, 1893, t. II, p. 425. 


(4) ZAPPULA. Un raro caso di stringimento del retto per causa sifilitica. Ann. univ. di med., 
Milano, 1870, t. COXIII, p. 157. _ 
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elastique, siegeant A A centim. de l’anus et paraissant developpee dans 
le tissu sous-muqueux. Le diagnostie fut hesitant entre une gomme et un 
cancer; la gu6rison complete fut obtenue par l’ingestion d’iodure de potas- 
sium. Pelchen a de m&me, chez un homme, constate l’existence d’une 
gomme ramollie au-dessus du sphincter interne (1). 

Tel encore le fait anatomiquement constate par Küster : ä la coupe 
du rectum, tres 6paissi, on trouva dans un tissu calleux et eicatriciel des 
masses jaunes analogues ä celles des lesions gommeuses, et les recher- 
ches mieroscopiques confirmerent cette supposition, en faisant constater 
du tissu de granulation ä toutes les phases de transition jusqu’ä sa trans- 
formation en tissu rigide cicatriciel (2). 

En 1889, Freymuth presenta de son cöte, a la Societ@ des naturalistes 
de Dantzig, une preparation de syphilis du rectum gommeuse et ulce- 


reuse. 


Les uleerations ont 6te plus frequemment observe6es, et l’on en trouve 
de nombreux exemples. Elles seraient toutefois beaucoup moins com- 
munes qu’on ne le dit, si l’on en croyait Ponfick (3)et Nickel(4). Ces auteurs 
s’appuient, pour contester le röle dela syphilis, sur des arguments d’ordre 
clinique et sur d’autres d’ordre anatomique. Ges ulcerations s’observent 
le plus souvent chez des femmes dans bien des cas ne prösentant pas 
d’antecedents speciliques; elles resistent au traitement, les examens 
microscopiques ne sont pas demonstratifs de la syphilis. A ces divers 
arguments, Verlhagen, dans une these tres interessante (5), röpond que la 
fröquence chez la femme s’explique fort bien par ce fait que le rectum 
est chez elle plus expos& aux traumatismes, qu'il subit des afllux san- 


guins pendant le coit, les regles, la grossesse, l’accouchement, qu'il est 


(1) P®ELCHEN (RiCHARD). Ueber die Aetiologie der strieturirenden Mastdarmgeschwüre. 
Arch. f. pathol. Anat. u. Phys., Berlin, 1592,t. CXXVII,p. 270. 

(2) Cit& d’apres P&LCHEN. /bidem, p. 275. 

(3) PoONFICK. Breslauer ärztliche Zeitschrift, 1833, n° 6. Pour lui, ces ule&rations sont 
d’ordre traumatique et causees par un coit anormal. 

(4) NICKeL. Ueber die sogenannten syphilitischen Mastdarmgeschwüre. Arch. f. pathol. 
Anatom. uw. Phys., Berlin, 1892, t. CXXVII, p. 279. 

(5) VERLHAGEN (CARL). Beitrag zur Kenntniss der syphilitischen Mastdarmgesehwüre. 
Inaug. Dissert,, Greifswald, 1889, 
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soumis, par la constipation habituelle äla femme, a des exeitations meca- 
niques, toutes conditions qui favorisent le developpement d’uleerations. 
L’absence d’antöcedents ne prouve rien, car : « Omnis syphiliticus 
mendax ». La rösistance au traitement s’explique par la situation desa- 
vantageuse des lesions; on sait du reste que certaines altörations manifes- 
tement syphilitiques ne se modifient en rien par le traitement general. 
Quant aux rösultats nögatifs des examens histologiques, ils ne consti- 
tuent nullement un argument contre l’origine syphilitique des lesions, 
car on n’a examine que des processus anciens, des ule6rations chroniques 
torpides. 

Ces uleerations, qui apparaissent dans le reetum A une periode secon- 
daire tardive ou ä une periode tertiaire pr@coce, ne sont, dit Kelsey, et 
nous partageons sa maniere de voir, pas plus contestables que leurs 
cong6neres du pharynx ou de l’arriere-cavite nasale. Elles occupent 
principalement la partie terminale du rectum et, lorsqu’elles remontent 
assez haut, elles sont d’autant moins developpees qu’elles sont situees 
plus loin de l’anus. 

Eiles ont des bords taill6s a pie, non decolles ou tres peu, ni saillants, 
ni rouges, un fond gris jaunätre. 

Le plus souvent elles s’accompagnent d’un &paississement et d’une 
induration de la paroi rectale, amenant ä un certain moment un retreeis- 


sement plus ou moins marque du conduit (1). Q’est ce qui avait lieu dans 


l’observation suivante ol nous avons, en m&me temps, constat6& l’exis- 


tence de syphilides phag6deniques de la vulve. 


(1) Nous eiterons, A cet &gard, ESMARCH. In Krankheiten des Mastdarmes, Stuttgart, 1578, 
p- 97.— BRANDIS, Hin Fall von Diekdarmsypkilis. Inaug. Dissert., Riel, 1384.— AVERY. Exten 
sive ulceration of the rectum of a syphilitic character. Trans. of the pathologie Society of 
London, 1846-1848, t. I, p. 94. — PAGET. Notes of a clinical lecture on syphilitie disease of 
the rectum and colon. Medie. Times and @Gaz., London, 1865, t. I, p. 279. Paget insiste sur 
le bouquet condylomateux qui entoure l’anus dans ces ulcerations syphilitiques du rectum. — 
HOLMES (oOT. Syphilis of the rectum, death from pyvemia. Zancet, London 1857, t. II, p. 57. — 
DowsE (TH9MmAS S.). Syphilitic diseise of the rectum. Trans. of the patholog. Society of 
London, 1874-1875, t. XXVI, p. 111. — LEDIARD. Syphilitic disease of the rectum. Med. 
Times and Gaz., London, 1877, t. II, p. 463. — HaHun. Archiv. f. klin. Chir., Berlin, 1883, 
t.XXIX,p.395.— VERLHAGEN, Beitrag zur Kenntniss der syphilitischer Mastdarmgeschwüre. 
Inaug. Diss., Greifswald, 1839. — ZEIsSL. 3 Fälle von Mastdarmsyphilis. Wiener mediz. 
Presse, 1393, p. 82 et 126, — KELSEY. Diseases of the reetum, 4° &d. New-York, 1893, p. 333 
et suivantes, 
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OBS. XI. — Syphilide phagedenique ano-vulvaire. Large fistule recto-vulvaire. Retrecisse- 
ment du canal anal. — T. F..., ägee de 47 ans, entre le 25 avril 1891, dans le service 
du professeur Terrier, a l’höpital Bichat, salle Chassaignac, n° 20. Syphilis maritale 
contraetee il y a deux ans (eruption cutande, ete.). Depuis un an, la malade eprouve 
des douleurs de plus en plus fortes pendant la defecation, qui est devenue tres diflieile, 
surtout dans ces dermniers mois, oü elle est quelquefois obligee d’aller a la selle dix A 
quinze fois en une journee. Depuis trois semaines, elle constate que des matieres fecales 
sortent par le vagin. 

Jusqu'iei, elle n’a eu comme traitement que des purgatifs et des pansements iodoform6s 
qu'on lui a faits pendant sept semaines, a l’höpital Saint-Louis, d’oü elle est sortie ces 
jours-ci. 

27 avril 1891. L’anus est entoure d’une serie de vegetations de forme generale 
arrondie, separces par des ineisures recouvertes sur leur face externe par la peau pig- 
mentce de la region, et presentant a leur face interne un 6piderme plus mince et par 
places uleere. Leur consistance est ferme sans &tre dure. En somme, il s’agit lä de con- 
dylomes. 

En deplissant laregion, on constate l’existence d’une uleeration suppurante, qui penetre 
dans le canal anal. 

En ecartant les levres de la vulve, on voit qu'il y aa la face interne du vestibule, 
s’etendant sur la paroi laterale droite du vagin, une uleeration qui arrive Jusqu'a l’urethre 
quelle encadre en avant et qui, dans le vagin, s’arrete au niveau de sa colonne ante- 
rieure. 

Cette uleeration disseque, pour ainsi dire, V’orifice urethral qu’elle entoure, sauf 
au niveau de la ligne mediane inferieure; son fond est plat, grisätre, peu bourgeonnant, 
tres suintant, donnant un 6coulement sero-purulent tres abondant. 

Profondement, dans le vagin, cette uleeralion est limite par un bord net auquel fait 
suite une muqueuse saine. Du cöte de la peau ses bords sont festonn6s, nettement decou- 
pes et m&eme decolles, dans une etendue de quelques millimetres. En dehors de Tulce- 
ration principale, se trouve sur la peau une ule6ration plus petite A bords nettement 
decoup6s. 

Au niveau de la commissure posterieure de la vulve, on trouve une autre uleeration 
qui stenfonce en tunnel dans le perince, et se dirige obliquement vers le reetum. L’extr&mite 
du petit doigt s’y engage, mais n’arrive pas jusqu’a la partie terminale du trajet; un 
stylet, au contraire, passe facilement dans le rectum, dans lequel s’ouvre la fistule, par 
un orifice largement uleere. 

Tout le canal anal est indur6, tres retreei; il n’admet que le petit doigt, et encore en 
provoquant des douleurs. 

Pas d’engorgement ganglionnaire inguinal. 

La malade quitte Y’höpital au bout d’un mois, peu ameliorce, malgre un traitement 
mixte et des pansements avec la vaseline au sublime. 


Chez une malade de Lane, l’uleeration syphilitigque phagedenique 
avait detruit presque tout le perinee, a la place duquel on trouvait une 


espece de cloaque limit& par un orifice ovale a bords indures ; l’orifice 
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vaginal et l’orifice anal &taient entierement dötruits; il y avait une 
incontinence complete des matieres fecales (1). 

Dans quelques cas cependant on peut voir de vastes uleerations 
syphilitiques du rectum sans retr&cissement. Tel etait le cas d’une fille 
publique observee par Hahn en 1880. La suppuration rectale atteignait 
jusqu’a un litre par jour; les ulc6rations remontaient si haut qu’on ne 
pouvait en trouver la limite avec le doigt. Le p£erinde etait dötruit et il 
yavait un grand cloaque entre l’intestin et le vagin. Il n’y avait pas 
de rötröcissement et la defecation se faisait sans la moindre gene. Dans 
son memoire, Hahn relate plusieurs autres observations de m&me 
ordre (2). Taylor en rapporte une ayant trait a une uleeration de la 
paroi posterieure du rectum, qui guerit en laissant une bride cicatricielle 
sans rötreeissement appreciable de l’intestin. Ces faits sont toutefois 
exceptionnels et, comme nous l’avons dit, le plus souvent il ya stönose 


concomitante plus ou moins marqu6e de la partie terminale de l'intestin. 


Nous arrivons maintenant A la troisieme variet@ de lesions syphili- 
tiques tertiaires de l'intestin, le syphilome ano-rectal de Fournier. Le 
rectum est devenu un cylindre rigide; ses parois sont 6paissies; sa 
muqueuse est quelquefois inegale, mamelonnee, cannelee par places; 
mais elle n’est le siege d’aucune cicatrice, d’aucune bride, d’aucune 
ulc&ration. Ce sont les portions inferieures du rectum, dans une longueur 
de2 a6 ou 7 centimetres, qui sont aflectees, et elles le sont dans toute 
leur circonference. Iln’y a aucune douleur, aucun trouble fonctionnel ; 
l’expulsion du bol fecal se fait a peu pres normalement ou avec une 
gene minime. 

La lesion peut envahir la region sphineterienne ou m&me l’anus; la 
difference de siege leur imprime des apparences objectives sp&ciales. 

« Au lieu de se constituer en nappes, en eylindre rögulier, comme sur 
le rectum, l’hyperplasie morbide, rencontrant a l’anus une region A 


plicatures fronc&es, prend une forme appropriee a cette disposition 


(1) LANE (ERNEST). Incontinence of feces, following phagedena, treated by inguinal 
colotomy, relief. Zancet, London, 1891, t. I, p. 486. 

(2) HAHN (EUGEN). Zur Behandlung der syphilitischen Mastdarmulcerationen durch die 
Colotomie. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1883, t. XXIX,p. 39. 
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anatomique sp6ciale. Bridee par les plis anaux et le resserrement du 
sphineter, elle se segmente en infiltrations partielles, lodulaires, qui 
figurent, au niveau de l’orifice anal, autant de petites tumeurs en appa- 
rence independantes, libres par leur sommet, mais reli6es entre elles par 
une base commune, laquelle n’est autre que la muqueuse anale » 
(Fournier). Ces petites tumeurs hemispheriques ou olivaires, en forme 
de eretes ou de bourrelets, sont indolentes, fermes, un peu @lastiques 
et constituent autour de l’orifice anal ce qu’on a appel& le bouquet con- 
dylomateu.x. 

Lorsque la lösion s’ötend au dehors de l’anus, elle constitue, comme 
l’a bien indiqu& Fournier, des nappes d’infiltration cutance qui s’eten- 
dent en suivant la direction des plis radies. 

Abandonne a lui-meme, le syphilome aboutit fatalement au retrecis- 
sement. Comptant en donner une description anatomo-pathologique 
lorsque nous etudierons les rötr&cissements, nous ne nous y arreterons 
pas plus longuement. 

Nous desirons toutefois, avant d’abandonner ce syphilome, donner ici 
’histoire d’une syphilitique que nous avons pu examiner ä diverses 
reprises pendant plusieurs annees, et chez laquelle nous avons vu se 
dövelopper successivement une ulesration de l’anus qui s’est rapidement 
guerie par le traitement et les pansements locaux, et une syphilide rec- 
tale, qui de simple plaque cylindrique a contours nettement limites s’est 


progressivement transformee en un retrecissement. 


Ogs. XII. — Uleeration syphilitique secondaire de lanus. Syjphilide rectale sept mois 
apres. Developpement ulterieur d’un retreeissement constate un an apres la syphilide rectale 
et presentant tous les caracteres des retreeissements par reclite stenosante et proliferante. — 
X..., 15 ans, demi-mondaine, nous est adressee le 17 novembre 1891 par notre ami 
M. Matton, interne des höpitaux, pour une uleeration de l’anus. 

Cette malade a contraete la syphilis il y a deux ans (plaques muqueuses, roscole). Il y 
aun an, elle a et& operee par M. Pozzi d’une salpingite ; vers cette epoque elle aurait eu 
une petite hemorrhoide (?) 

Aucun trouble n’aurait cependant persiste de ce cöte, lorsqu’il ya un mois elle com- 
menca a ressentir au niveau de Yanus des douleurs en meme temps quelle y constatait 
de petites tumefactions sensibles, faeilement saignantes et suppurantes. C’est la persis- 
tance et F’augmentation de ces troubles qui lamenent ä consulter. 


Rien de bien partieulier A noter dans ses anteeedents familiaux, si ce n’est que son 
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pere est mort phtisique a 28 ans, et qu’un de ses freres, d’une constitution debile, a presque 
constamment mal aux yeux. 

17 novembre 1891. En examinant la region anale sans deplisser la region, on cons- 
tate A droite la presence d’une hemorrhoide bleuätre, en avant une petite uleeration, en 
arriere, sur la ligne mediane posterieure, un pli saillant, hypertrophie. 

En deplissant la region, on voit qu’au niveau du pli posterieur se trouve, repliee sur 
elle-m&me, une uleeration qui, d’une part, va jusqu’au bord libre du pli, qui, d’autre part, 
s’enfonce dans le canal anal. Cette uleeration, allongee suivant un des sillons de l’anus, a 
un fond inegal, tres suppurant ; elle est douloureuse au moindre contact. En avant, se 
trouve une uleeration semblable, ne differant de la posterieure que par l’absence d’epais- 
sissement des plis qui la bordent. Dans.le pli inguinal droit, on trouve un ganglion un 
peu augmente et douloureux. Rien au toucher rectal. La muqueuse a sa souplesse et son 
veloute normaux. 

Nous preserivons localement des lavages ala liqueur de Van Swieten, des applications 
de poudre d’iodoforme, et a Vinterieur une cuilleree de sirop de Gibert par jour. 

En fevrier 1892, la malade, dont les douleurs locales avaient rapidement disparu a la 
suite du traitement que nous avions institue, va consulter le Dr Balzer parce qu’elle a 
constamment un ecoulement purulent par l’anus. Celui-ci prescrit des pilules de sublime, 
de l’'huile de riein a petites doses (2 capsules le matin), des lavages avec fleur de soufre 
lav@ 30 gr., resoreine 1 gr. 50, eau 250 ; des applications d’une poudre compos6e d’acide 
borique 5 et oxyde de zine 15. 

En mars, M. Balzer, consulte de nouveau, conseille d’introduire chaque soir dans le 
rectum un suppositoire au chloral. 

Aucune amelioration. 

2 juin 1892. Nous revoyons la malade, qui se plaint toujours d’un &coulement purulent 
mais indolore par l’anus. 

A l’examen de la region, on ne decouvre pas d’uleeration, me&me en deplissant forte- 
ment l’anus. Le pourtour de celui-ei est le siege de quelques plis condylomateux peu 
epais; en arriere, entre deux plis plus gros que les autres, on voit une surface lisse, cica- 
tricielle, vestige de l’ulceration anterieure. 

Le doigt penetre facilement dans le rectum ; les mouvements de rotation du doigt seuls 
sont douloureux. Au lieu de rencontrer une surface lisse, muqueuse, on constate la pre- 
sence de petites vegetations, peu dures, disseminees, peu saillantes, ne saignant pas au 
contact du doigt. Pas de ganglions inguinaux. Sur la figure et sur les regions scapu- 
laires, ceicatrices disseminees, deprimees, resultat d’une poussee eruptive survenue en 
decembre 1891 ; quelques el&ments eruptifs de syphilides acneiformes ne sont pas encore 
completement eteints. 

18 juillet 1892. La malade se plaint toujours de suppuration rectale tachant la che 
mise; de temps ä autre, elle trouve quelques petits caillots dans ses garde-robes. Nous 
lengageons ä entrer ä l’höpital pour l’examiner sous le chloroforme. 

Le 27. La malade entre a l’'höpital Bichat, dans le service du professeur Terrier, 
suppl&e par M. Hartmann. 

Apres anesthesie, la malade est placee dans la position dorso-sacree, et on peut alors 
constater les details suivants : 

A la partie anterieure de l’anus, entre deux plis condylomateux, se trouve une petite 
ulceration plate, suppurante,non bourgeonnante, ne penetrant pas dans l’anus et repondant 
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au fond du sillon interpose aux deux condylomes. Nous la touchons au thermocautere, 

La muqueuse du canal anal et de la partie voisine du reetum, dans une hauteur de 
6 & 7 centim. environ, a perdu son veloute et sa souplesse. Elle est manifestement 
epaissie, sa consistance est augmentee ; elle est plus ferme sans cependant etre dure. On 
a la sensation d’un &paississement charnu, inegal. De la des saillies, des sortes de plis, de 
petites vegetations dans la partie malade. Les lesions se limitent superieurement suivant 
un contour ä peu pres eirculaire au-dessus duquel on passe, sans transition, A une 
muqueuse rectale saine. 

Apres dilatation de l’anus et application du speeulum, il est facile de confirmer par la 
vue les caracieres des l6sions constatees par le toucher : La muqueuse rectale epaissie 
prösente quelques saillies simulant des plis; d’une maniere generale, elle a un aspect 
chagrine ä gros grains, lui donnant un aspeet de maroquin a mamelons un peu aplatis. 
Les lesions commencent dans l’anus ä la limite de parties d’apparence cicatricielle, et 
sS’arretent superieurement, swivant un contour eireulaire net qui fait relief par rapport a la 
muqueuse saine sus-jacente ; celle-ei a sa teinte grisätre normale, tandis que les parties 
malades sont d’un rouge vif. Il n’existe pas, A proprement parler, d’uleeration, mais toute 
la surface est exuleeree, presente par places de petits caillots sanguins noirätres, r&sul- 
tant de ce fait que le moindre attouchement determine sur ces surfaces suppurantes un 
leger suintement sanguin. 

M. Hartmann exeise un petit carıe granuleux, touche au thermocautere les vegeta- 
tions les plus saillantes, et panse avec un drain entour& de gaze iodoformee. 

L’EXAMEN HISTOLOGIQUE du petit fragment de muqueuse rectale exeisce a le fait au 
laboratoire du professeur Cornil, par M. TOUPET. 

Il est recouvert sur presque toute son etendue par une mince couche cornee faisant 
defaut en quelques endroits. Au-dessous de cette couche cornee, on trouve une zone 
embryonnaire vascularisece, avec des vaisseaux perpendieulaires A la muqueuse; plus 
profondement, quelques faisceaux fibreux avec des elements embryonnaires diss&mines 
en nappe, et r&unis par endroits en amas arrondis, sous forme de petits nodules, limit6s 
a la peripherie par une zone sclereuse. 

Les coupes d’arteres, qui sont assez nombreuses, presentent presque partout un Epais- 
sissement considerable de leur membrane interne, &paississement limite a certaines por- 
tions du vaisseau. Il y a, par consöquent, des lesions d’endarterite syphilitique non dou- 
teuses. 

La malade, a laquelle M. Hartmann conseille l’extirpation de la portion malade de 
muqueuse, quitte ’höpital le 7 aoüt, sans ineident, mais continuant A suppurer. 

Elle va immediatement consulter le professeur Le Dentu. Celui-ei preserit des lave- 
ments au nitrate d’argent 0,20 centigr. pour 150 gr. d’eau distillee, un tous les huit jours, 
quotidiennement un lavement borique, enfin, ä chaque repas, deux des pilules suivantes 
(tartrate double de fer et de potasse 3 gr., poudre de cannelle 2 gr., miel q. s.; pour 
40 pilules). 

Le 19 septembre 1892, se trouvant toujours dans le m&me etat, Ja malade retourne 
consulter le Dr Balzer. Celui-ci conseille de faire une serie d’injections d’huile grise 
(5 centigr. d’hydrargyre tous les eing ou six jours), de boire 4 gr. d’iodure de potassium 
par jour, de prendre localement des lavements d’eau boriquee, et d’introduire dans le 
rectum des meches de gaze iodoform6e. 

En decembre, elle retourne chez Le Dentu, qui prescrit de nouveau des lavements 
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avec une solution de nitrate d’argent alternant avec d’aulres iodo-iodures (teinture d’iode 
5 gr., iodure de potassium 1 gr., eau 200 gr.), adjoignant au traitement local un traite- 
ment general, consistant en frietions mereurielles et en iodure de potassium a l’interieur, 

Tous ces traitements, suivis du reste assez irregulierement, n’amenerent aucune ame- 
lioration, bien au contraire. En aoüt 1893, des phenomenes de retrecissement de l’'intes- 
tin s’etant-accentues, elle dut commencer ä recourir au passage de bougies rectales. 

Le 30 decembre 1893, nous revoyons de nouveau la malade: depuis trois mois, elle 
passe assez regulierement des bougies, et gräace A cela peut avoir des garde-robes faciles. 
Il se fait constamment par l’anus un ecoulement de pus, quelquefois mele de sang. A 
l’examen exterieur, on voit au pourtour de l’anus quelques productions condylomateuses 
flasques. Le doigt, introduit dans le rectum, trouve une muqueuse indurce, inegale, veg6- 
tante, bien qu’elle n’ait pas entierement perdu sa souplesse. Le reetum est manifestement 
retreci > le retreceissement, commencant au niveau de l’anus, va croissant pour atteindre 
son maximum ä 6 centim. environ de l’orilice ; il adınet en ce point le doigt assez faci- 
lement. Un peu de saignement ä la suite de l’exploration. Nous conseillons de continuer 
Vusage des bougies. 

La malade, qui a continue l’usage des bougies, se trouve un an plus tard, en janvier 
1895, dans le meme etat. 


L’examen d’un petit fragment de muqueuse rectale excise a la periode 
d’infiltration gommeuse, avant l’existence d’un retr&ecissement, nous 
montre en m&me temps que des modifications du revetement epithelial, 
qui cesse d’etre eylindrique pour prendre le type corne (1), une infiltra- 
tion d’elements embryonnaires avec formation de petits nodules entoures 
d’une zone sclereuse, et endarterite du type syphilitique. 

Nous verrons plus tard, en etudiant l’anatomie pathologique des retre- 
cissements, comment ces l&sions se modifient, comment dans l’epithelium 
corn& apparait une couche papillaire, comment se forment des plaques 
sclereuses resistantes; mais toujours nous retrouverons les m&emes 
lesions caracteristiques, les nodules embryonnaires entoures de tissu 
sclereux et les lesions sp£ciales de l’endarterite syphilitique. 

On comprend des lors tres bien, qu’a son stade initial, le syphilome 
rectal,ne contenant encore que des cellules jeunes, peut se r&esorber par le 
traitement. C’est la un fait qu’a not& Fournier dans ses lecons (2) et que 


vient tout recemment de constater a nouveau le professeur Verneuil (3). 


(1) Cette substitution de l’&pithelium corne A l’epithelium ceylindrique est habituelle dans 
les rectites et dansles r&tr&cissements. (Voir l’anatomie pathologique de ces diverses affections.) 

(2) FOURNIER. Zoe. eit. 

(3) VERNEUIL. Sur un cas de syphilome p£rin&o-ano-rectal. Bulletin de U’ Academie de mede- 
cine, decembre 1894, p. 520.. ) 
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La möme gu6rison a &t& obtenue par Taylor dans un cas oü les lesions 
de la muqueuse rectale offraient, a part leur moindre extension, un aspect 
absolument identique ä celui de notre malade. Il s’agissait d’un jeune 
homme de 28 ans, qui avait contracte la syphilis en 1878. En 1887, il 
revint consulter Taylor pour un petit &coulement gluant, quelquefois 
teinte de sang, par le reetum. « L’examen ne fait d&couvrir aucune lesion 
de la region anale, mais a sa jonction avec la portion ampullaire, a une 
distance d’environ 2 pouces, sur laparoi posterieure et gauche du rectum, 
il y avait une portion nettement epaissie de la membrane muqueuse, 
d’environ 1 pouce et demi de long sur 2 de large, ayant des bords tran- 
chants et abrupts. Elle etait manifestement surelevee, d’environ un tiers 
de pouce; sa surface etait plus ferme, moins elastique que le reste du 
rectum ; elle donnait au toucher la sensation d’une production verru- 
queuse, quelque peu papillomateuse. L’examen ne determinait aucune 
douleur. Avec le speculum, on voyait que Ja plaque avait une coloration 
rouge fonce et que de nombreuses petites @levures herissaient sa sur- 
face. Un peu de muco-pus sanguinolent la recouvrait. Au-dessous d’elle, 
vers l’anus, se trouvait une petite uleeration » (1). La tumefaction dis- 
parut, au bout de quatre mois de traitement, en laissant un peu d’epais- 


sissement de la muqueuse. Ces faits sont malheureusement exceptionnels. 


Le traitement des lesions syphilitiques tertiaires du rectum est essen- 
tiellement celui des manifestations de m&me ordre dans d’autres regions 
du corps, iodure de potassium a haute dose combine ä des frietions mer- 
curielles. Localement on fera des irrigations rectales avec des solutions 
d’acide borique, de naphtol ß, ou encore, comme le conseille Taylor, des 
irrigations alcalines chaudes. Des meches, enduites de pommade iodo- 
form6e et d’onguentnapolitain, pourront encore ötre d’utiles adjuvants. On 
cherchera a rendre les feces aussi peu septiques que possible, en soumet- 
tant le malade au regime lacte et a l’ingestion d’antiseptiques intestinaux 


(benzo-naphtol, naphtol ß, betol, ete.). 


(1) TAYLoR. Four cases of late syphilitielesions of the rectum. Journ. of eutan. and vener. 
diseases, New-York, aoüt 1886, t. IV, p. 225. (Dans ce m&me travail on treuve une autre 
observation de m&me ordre.) 
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Ces divers moyens seronttoutefois insuflisants dans quelques cas. Cela 
ne doit en rien nous &tonner et ne doit nullement autoriser ä nier la 
nature syphilitique des l&esions. Il y a une trentaine d’annees, bon nombre 
de lesions syphilitigues de la face amenaient, en depit du traitement 
interne le mieux approprie, des destructions tres &tendues du nez et de 
la face. Aujourd’hui on gu£rit parfaitement ces lesions en combinant au 
traitement interne des cauterisations locales energiques, avec le chlorure 
de zince en partieulier. C’est la un point que M. Lailler a bien montre& 
et qui est aujourd’hui passe dans la pratique. 

Quoi d’etonnant que, des lors, on ait eu au niveau du rectum des insuc- 
ces par la seule medication interne ? Nous le comprenons d’autant mieux 
que, par son siege, la lesion est constamment irritee par le passage des 
matieres fecales et par les inoculations septiques qui accompagnent 
celui-ci. 

Aussi acceptons-nous une pratique suivie depuis longtemps par les 
chirurgiens anglais ou americains. Partant de cette idee que si l’on 
pouvait &carter les matieres fecales de l’ulceration, celle-ci cesserait de 
provoquer des douleurs et pourrait möme, dans certains cas, gu6rir, 
ces chirurgiens n’ont pas hesite a faire la colotomie. Le principe en est 
nettement pos& par Mason des 1873 (1). A une Eepoque plus rapprochee 
de nous, Hahn reprit, en Allemagne, cette pratique (2). Sa premiere 
malade, operee en 1880, vit ses ulcerations rectales se cicatriser rapi- 
dement, sa sant& redevenir florissante. Malheureusement, elle mourut de 
pyohemie, lorsque deux ans apres Hahn voulut r&eparer ses lesions. 
Nous avons eu recours de m&me avec avantage ä la colotomie chez une 


malade atteinte de rectite syphilitique sans rötr&öcissement. 


OBs. XIII. — Reetite syphilitigue sans retreeissement. Colotomie. Amelioration. — 
B..., 34 ans, nous est adressee au pavillon Pasteur, le 13 juin 1893. Quatre grossesses A 
terme. Le premier enfant est mort ä l’äge de 2 mois. 

En 1890, symptömes de rectite au quatrieme mois.d’une grossesse ; selles sanguino- 
lentes, petits elancements dans l’anus, surtout apres une station debout. Un medeein 
appel6 diagnostiqua des hemorrhoides internes, 


(l) MAsoN (ERSKINE). Six cases of colotomy, ete. Amerie. J. of the med. sc., Philad., 1873, 
t. II, p. 376. 
(2) HAHN. Archiv. f. klin. Chir, Berlin, 1883, t. XXIX, p. 395. 
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Apres l’accouchement, les symptömes de rectite, loin de s’amender, s’aggraverent. 
Constipation habituelle. 

En septembre 1892, apparaissent les premiers &coulements de pus, tellement abondants 
quwils obligent la malade a se garnir. Öes eeoulements sont parfois sanguinolents. Le 
tenesme, les douleurs, les elancements persistent. Etat dyspeptique, amaigrissement, 
vomissements, teint jaune. 

En avril 1893, l’&tat general devient mauvais, la constipation est opiniätre; Mme B... 
reste couramment de eing ä huit jours sans aller ä la selle, les selles sont tres doulou- 
reuses, mais, en dehors de la defecation, les souffrances sont persistantes. Un medecin 
consulte, sentant au toucher une plaque assez dure sur la face anterieure du rectum, 
m’adresse la malade avec le diagnostie : epithelioma. 

On rencontre, en effet, sur la face anterieure du rectum, une plaque assez dure, granu- 
leuse, saignant facilement, s6eretant du muco-pus, mais cette plaque est peu Epaisse, elle 
est superficielle. Il est manifeste qu'il s'agit d’une induration en nappe de la muqueuse, 
et non de noyaux n6oplasiques. Outre cette rectite, il existe, au dehors de l’anus, de petits 
condylomes dont quelques-uns sont exulceres. La malade s’est peu observe£e, il est diffi- 
cile de savoir si elle a presente des manifestations syphilitiques, mais les caracteres 
des lesions ano-rectales et les aveux du mari, qui nous declare avoir eu la syphilis depuis 
son mariage, il y a peu d’ann6es, ne nous laissent aucun doutesur la nature de la rectite. 
La malade reclame ä tout prix une operation qui allege ses souffrances. 

Le 20 juin. Colotomie iliaque avec &peron, par M. Quenu. Traitement du rectum par 
de grands lavages bi-quotidiens et par des pansements iodoformes. Mme B... se leve 
des le huitieme jour et ressent bien vite un enorme soulagement de son operation ; les 
douleurs sont supprimees, et l’appetit renait. Elle quitte l’höpital au bout de quatre se- 
maines, tres satisfaite, ayant des selles tres regulieres par l’anus iliaque. Traitement 
specifique. | 

Octobre 1893. Aucune douleur depuis l’op6ration, la muqueuse rectale est moins gra- 
nuleuse, l’ecoulement purulent est diminue, mais non supprime. 

Juillet 1894. L’etat general est excellent, la malade se trouve tellement heureuse de 
ne pas souffrir, qu’elle n’agite pas la question de la fermeture de son anus iliaque. L’etat 
local est sensiblement le m&me qu’en octobre 1893. 

Decembre 1894. Aucun changement. 


Georges Elder a vu, apres la colotomie combin&e au traitement interne, 
se cicatriser completement des uleerations du rectum qui, chez une 
syphilitique, avaient ete rebelles au seul traitement interne (1). Allingham, 
dans son traite des maladies du rectum, rapporte plusieurs cas ana- 
logues. 

Il est &vident que si les l&esions ne remontent pas trop haut, nous 
prefererons A cette pratique l’ablation de la partie malade par les voies 
naturelles, avee autoplastie immediate consecutive. 


(1) ELDER (GEORGES). Seven cases of colotomy, with remarks. Zancet, London, 5 mai 1883, 
t. I, p. 770. 
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Sick, en 1890, n’a pas hesit6 ä extirper les 8 derniers centimetres 
de rectum dans un cas d’ulceration syphilitique, pour lequel il avait 
prealablement fait la colotomie iliaque. Cette ablation faite, en l’ab- 
sence de tout retr&ecissement, apres resection du coceyx et de la derniere 
vertebre sacree, a &t@ couronnce de succes (1). 

Ces op6rations nous paraissent d’autant plus indiquees, qu’abandon- 
nces a elles-m&mes les lesions syphilitiques de la partie terminale du 
rectum s’etendent progressivement, se compliquent de plıenomenes 
inflammatoires surajoutes, dependant de l'infection secondaire dont elles 
sont le siege, et aboutissent quelquefois a ces rectites proliferantes et 
stenosantes dont le traitement ne laisse pas que de presenter les plus 


grandes difficultes. 


4° Syphilis cong£nitale de l’anus et du rectum, 


Les manifestations de la syphilis hereditaire au niveau de l’anus sont 
fröquentes au cours de la premiere annee de la vie. Elles sont plus 
rares dans la syphilis hereditaire tardive, comme le montrent les relevös 
de Fournier qui, sur 53 cas de l&sions cutanees, ne note qu’une syphi- 
lide peri-anale (2). 

Elles se prösentent le plus souvent sous la forme d’une sorte d’ery- 
theme avec de nombreuses fissures seches, que l’on confond facilement 
avec les lesions irritatives dötermindes par le contact de l’urine et des 
matieres fecales. La peau, Epaissie, est rouge ou cuivree; entre les plis 
radies se voient de petites fissures seches qui ne s’ö&tendent pas au-dessus 
du sphincter. Si la maladie n’est pas traitee, des ule&rations apparais- 
sent dans les trois ou quatre premiers mois. Ces uleerations sont beau- 
coup plus frequentes que sur le tronc et les membres, ce qui tiendrait, 
suivant Parrot, a l’action irritante des dejections. Elles sont peu pro- 
fondes ; leurs bords semblent taill&s a l’emporte-piece. Leur fond, d’un 
rouge saumon, d’autres fois gris ou jaunätre, est le siege d’un suinte- 
ment sereux. Il est rare qu’elles couvrent une grande etendue sans dis- 

(1) SIck (C.). Ueber Extirpation des Rectum bei syphilitischen. Erkrankung Jahrbücher 


der Hamburgischen Staats-Krankenanstalten, 1890, t. II, Leipzig, 1892, p. 491. 
(2) FOURNIER (A.). Za syphilis hereditaire tardive, Paris 1886, p. 331. 
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continuits; elles affectent la disposition de rigoles tres sinueuses (1). 

Le diagnostic est facilit& par la concomitance d’autres lesions syphi- 
litiques sur le reste du corps. Toutefois, il faut se defier de la syphilis 
infantile acquise et bien pr&eiser l’&poque A laquelle la syphilis est apparue 


chez les parents. 


Ogs. XIV. — Syphilis anale infantile acqwise. — Une petite fille de 2 ans et demi 
m’est amenee en 1893, au dispensaire Pereire, pour une tumeur frontale fluctuante, juste 
au-dessus de la racine du nez : incision, ecoulement de pus; cette tumeur datait de trois 
mois. 


Il ya six semaines, il est survenu ä l’anus deux ulcerations; aujourd’hui on observe de 
chaque cöte de l’anus deux ulc£rations rondes, superficielles, a bords non decolles, legere- 
mentindures sur une partie de la eirconference, souples et plats dans le reste, d’une teinte 
rouge avec quelques parties grisätres; de l’une des uleerations partent des fissures mul- 
tiples, convergeant vers l’anus; en dehors de cette uleeration, petit condylome. Adenite 
inguinale droite non douloureuse. 

Il yaun an, cette enfant avait deja presente une eruption sur tout le corps, et des rou- 
geurs autour de l’anus; ä cette epoque, le pere de l’enfant eut un chancre indur& de la 
verge, et fut soigne pour la syphilis. 

Traitement specifique. Gu£erison de l’osteo-periostite frontale et des uleerations anales. 

A part cette manifestation, la syphilis hereditaire de la region ano- 
rectale est peu connue, peut-&tre parce qu’on neglige l’examen syste- 
matique du rectum. 

Tuttle (2) relate l’observation d’une fillette de deux ans, venue A sa 
clinique, et souffrant, presque depuis sa naissance, d’une inflammation 
autour du rectum. L’examen lui fit constater, outre une syphilide tuber- 
culeuse des plis fessiers, un &paississement et une söcheresse de la 
paroi rectale, avec trois gommes bien distinetes dans l’epaisseur de 
celle-ci. Il y avait une syphilide papuleuse sur le reste du corps. Le pere 
eut, sous les yeux de Tuttle, une eruption tertiaire. Tous, deux s’ame&- 
liorerent rapidement par le traitement. 

Ball (3), de son cöte, dit avoir vu chez un enfant de dix ans, porteur de 
« dents d’Hutchinson » et d’une k6ratite interstitielle, un rötr6eissement 
du reetum; linfiltration des parois de l’intestin &voqua, en son esprit, 

So ’ . . 
lidee du syphilome ano-rectal de Fournier. 
(l) PARROT. La syphilis hereditaire et le rachitis, Paris, 1886, p. 38. 


(2) TUTILE. A system of genito-urinary diseases, New-York, 1893, t. II, p. 436. 
(3) BALL. The rectum and anus, London, 1887, p. 184. 
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Disons enfin que Bodenhamer (1) regarde la syphilis hereditaire 


comme une cause occasionnelle de rötr&cissement conge£nital. 


IV. — TUBERCULOSE ANO-RECTALE 


Latuberculose se developpe au niveau de la region ano-rectale, soit dans 
le tissu cellulaire sous-cutan& ou sous-muqueux, soit dans le tegument 
m£me de la region. L’histoire de la tuberculose du tissu cellulaire rentrant 
dans celle des abees ou des fistules, nous renvoyons leur etude aux 
chapitres qui traitent de ces questions, et nous ne nous occuperons 
ici que de la tuberculose du revetement de la region. Celle-ei doit etre 


etudiee separement au niveau de l’anus et au niveau du rectum. 


1° Tuberculose anale (2). 


A la suite de l’ouverture spontanee ou chirurgicale de foyers primiti- 
vement sous-cutanes, on peut voir de larges destructions du tögument 
de la region qui ne me£ritent pas de description speciale. Le fait primor- 
dial dans ces cas est l’existence du foyer tuberculeux sous-cutan& ; c’est 
aussi le fait capital au point de vue therapeutique. Nous laisserons done 
de cöte ces ulcerations secondaires qui doivent &tre absolument diffe- 
renciees des l&sions tuberculeuses primitives de la peau. 

L’etude des lesions tuberculeuses du tegument anal presente des par- 
ticularites interessantes. Tandis que, dans certaines regions, telles que la 
face, la lesion cutande decrite sous le nom de Zupus, lesion generalement 
regardee comme tuberculeuse, est relativement fr&quente, a l’anus elle 
est rare. Certes l’anus peut ötre envahi secondairement par un lupus n& 
dans les regions voisines, mais le lupus primitif de l’anus constitue 
une lesion des plus exceptionnelles. On doit lui rapporter peut-£tre 


quelques observations d’esthiomene de la region ano-vulvaire, et 


(1) BODENHAMER. The congenital malformations oftherectum and anus.New-York,1860, p. 63. 

(2) Les documents servantä& &tablir les differents points expos6s dans ce chapitre se trouvent 
tout au long dans HARTMANN. Contribution A l’&tude de la tuberculose anale. Revue de chi- 
rurgie, Paris, 1894, p. 1. 
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presque certainement le /Zupoid ulcer d’Allingham; celui-ei survient 
chez des serofuleux avöres et est caracterise par le developpement pro- 
gressif d’une ule6ration destructive, debutant a la jonction de la peau 
et de la muqueuse, ulc6ration irreguliere, a bords nettement decoupes, 
nullement indurde, pouvant se cicatriser partiellement pour se reuleerer 
ensuite. Sur cing malades d’Allingham, deux ont succombe ä de la 
diarrh6e, trois ä de la phtisie pulmonaire. Ges divers caracteres per- 
mettent d’avoir de fortes presomptions au sujet de la nature tubercu- 
culeuse de la lesion. Toutefois, comme la consecration anatomique 


manque, nous laisserons ces faits de cöte. 


a) Lupus de lanus. 


l,e lupus est, avons-nous dit, rare au niveau de l’anus; il s’y montre 
le plus souvent associe au lupus des organes genitaux de la femme. 
Alors meme qu’on laisse de cöt& les observations anciennes d’esthiomene, 
denomination sous laquelle on a englob& des faits disparates, nous 
trouvons, a une epoque rapprochee de nous, des cas indiscutables de lupus 
des organes genitaux et de l’anus. Tel un cas de Bender (1), oü 
’ulesration döprimee, a bords minces, adhörents, de couleur brun fonce, 
occupant la grande levre gauche, s’etendait a la region anale et m&me a 
la muqueuse rectale. Sur celle-ci, dans une etendue restreinte, on voyait, 
entre de grandes cicatrices deprim6es et blanchätres, des uleerations 
arrondies et serpigineuses avec granulations et pus mal lie ä leur 
surface. Sur les cicatrices elles-m&mes se montraient en grand nombre des 
granulations brillantes, rouge brun, les unes en partie exuleer6es, les 
autres avec l’efllorescence typique du lupus parfaitement reconnaissable. 
La malade presentait des signes de tuberculose pulmonaire. 

Dans un autre cas d’Angus Mac Donald (2), les lösions &taient encore 
bien plus etendues, et toute la r&ögion ano-perineale avait disparu pour 
faire place a un enorme creux. 


Comme lupus limit a la region anale, nous ne connaissons que deux 


(1) BENDER. Ueber Lupus der Schleimhaüte. Vierteljahr. f. Derm. u. Syph., Wien, 1888, 
p- 891. 


(2) Angus MAc DONALD, Zdinburgh med. Journ., april 1884, p. 910. 
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cas : lun est dü A Schuchardt (1), l’autre nous a &t& communique par 
M.E. Besnier; dans les deux cas il s’agissait d’un lupus döveloppe au 
niveau de l’orifice externe d’une fistule. 

Dans le premier, la lesion, en forme de demi-cercle, encadrant la cica- 
trice d’une operation de fistule, semblait serpigineuse, constituse de 
nodules isol6s, pr&sentant le volume de la moitie d'un grain de chenevis, 
aplatis et &tant, notamment au niveau des parties les plus p6riphöriques, 
de coloration brune. En certains endroits, on trouve que ces nodules ont | 
pour centre un follicule pileux. Parfois, celui-ei fait saillie et presente 
une coloration jaunätre due a du sebum ou a du pus. Ga et la on trouve 
des croütes. 

L’examen histologique montra une infiltration des papilles par de 
petites cellules rondes, frequemment r6öunies en nodules arrondis. Plus 
profonde&ment, au-dessous de la zone des papilles, on trouve &galement 
de petits amas isoles de cellules rondes. Enfin, de veritables nodules 
lupeux, constitues par de grandes cellules &pithelioides, entourant des 
cellules geantes et contenant des bacilles, se voient plus profondement, 
de preference au voisinage des glandes sudoripares. 

Dans le cas de M. E. Besnier, la l&sion entourant l’orifice externe de 
la fistule consistait en une vaste surface cicatricielle et fibroide au centre, 
papillomateuse en dehors de ce centre, bord6e par une serie de tuber- 


cules uleöres, dispos6s a la peripherie en eing ou six larges festons. 


OBs. XV. — Lupus de l’anus. (Observation communiquee par M. E. BESNIER.) — Abel 
C..., 38 ans, employe, entre le 13 mars 1884 dans le service de M. le D* Besnier, ä 
V’höpital Saint-Louis, salle Cazenave, n° 66. 

Le pere du sujet parait &tre mort de paralysie generale ; la mere, d’un « uleere de la 
matrice ». 

Son enfance a &te tres diffieile: nombreux abees autour du cou, dont on retrouve les 
eicatrices. Il aurait eu une meningite dont il aurait &t& gueri par le mercure äAhaute dose. 
(Rien ne permet de dire si le sujet est ou non sous l’action de la syphilis here- 
ditaire.) 

A vingt ans, abees anal ayant laisse une fistule. 

Etat actuel. — Apparence et sante delicates ; systeme nerveux tres ebranle et affaibli. 
Pas de signes thoraciques manifestes. 

A 4 centim. de Vanus, sur la region ano-fessiere gauche, orifice fistuleux repon- 


(1) SCHUCHARDT, Ueber die tuberkulöse Mastdarmfistel. Samml. klin. Vorträge, n° 296. 
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dant a un trajet dans lequel on ne p@netre pas au dela de 4 centim. et par lequel ne 
parait sorlir ni gaz, ni liquide (fistule borgne externe). 

Ce malade s’6tant prösente au professeur Trelat pour se faire operer de sa fistule, notre 
savant confrere nous l’a adresse en raison de la lesion eutance entourant tout le terri- 
toire de la fistule, et qui consiste en une vaste surface eicatricielle et fibroide au centre, 
papillomateuse en dehors de ce centre, bordee par une serie de tubercules uleeres, dis- 
poses A la peripherie en eing ou six larges festons. 

Le diagnostie ne pouvait etre un instant douteux : affeetion eutande chronique evoluant 
sur place depuis pres de dix-huit ans autour d’une fistule anale ; eicatrisation fibroide des 
points atteints d’abord et evolution excentrique par pouss6es tubereuleuses lentes. Ce ne 
pouvait etre qu’une eulture scrofulo-tubereuleuse, emanee d’un foyer gommeux peri-anal, 
et vegetant A la maniere du tubereule anatomique avec lequel la lesion presentait l’aspect 
le plus manifeste. 

Ni le syphiloderme, ni le cancer epithelial eutane n’evoluent de cette maniere, ne se 
presentent sous cet aspeet, n’ont cette lenteur de processus. Une seule eirconstance 
objective pouvait faire penser ä la syphilis, e’etait la bordure polyeyclique ; mais la dispo- 
sition annulaire figuree, bien que non habituelle, se rencontre dans quelques cas de 
lupus. Il n’est pas possible enfin de ne pas &tre frappe de l’extr&me analogie que pre6- 
sente cette lesion, emance d’un foyer fistuleux anal, avec la lesion e&mande du foyer d’une 
amputation faite pour une tumeur blanche et que nous avons deposce dans le musce de 
l’'höpital Saint-Louis, sous le n° 951. 

Le seul procöde de traitement applicable consistait dans la cauterisation interstitielle 
avec le thermocautere ou leleetrocautere, et dans la destruction, A l’aide des me&mes 
moyens, du trajet fistuleux ; l’&tat moral du malade, sa sensibilit@ maladive ne nous ont 
permis que de faire des cauterisations incompletes, toujours interrompues, et il nous a 
quitis simplement ameliore dans son etat local, en mai 1884. (Le moulage de ce malade 
est depos&e au musce de l’höpital Saint-Louis, sous le n° 980.) 


b) Tuberculose verruqueuse de lanus. 


La tuberculose verruqueuse de l’anus a probablement &t& confondue le 
plus souvent avec les papillomes ou l’epithelioma. Les trois premieres 
observations publices l’ont &t& : deux par l’un de nous, l’autre par 


MM. Routier et Toupet, au dernier Congres de la tuberculose (1). 


Ops. XVI. — Tubereulose verrugueuse de l’anus simulant un epithelioma. (Observation 
communiqu6e par M. Duprarx.) —E. L..., 47 ans, blanchisseur, entre, le 4 fevrier 1880, 
a l’höpital de la Charite, salle Saint-Jean, ne 17, dans le service du professeur Trelat. 

En 1865, attaque de rhumatisme articulaire aigu ayant laisse A sa suite une insuflisance 
mitrale. Alcoolisme manifeste avou& par le malade. Toux rebelle depuis plus d’un an, 
correspondant a un debut de tubereulose pulmonaire. 


(1) HARTMANN. De la tuberculose anale. Congres de la tuberculose, 3° session (1893), Paris; 
1394, p. 509, et Revue de chirurgie, janvier 1894, p. 14. — ROUTIER et TOUPET. Congres pour 
Vetude de la tubereulose, p. 506. 
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Mere morte d’un cancer recidive du sein. Une sur morte phtisique. 

Le malade fait remonter le debut des aceidents qui l’am&nent A l’höpital A deux mois 
seulement, au mois de decembre 1879. Il eut ä ce moment une diarrhee violente, rebelle 
a tout traitement et accompagnee de douleurs peu intenses a l’occasion des garde-robes. 
C’est au cours de ces accidents, sans que le malade puisse preciser exactement l’&poque 
de leur d&veloppement, que sont apparus, au niveau de l’anus, de petits boutons qui se sont 
uleeres. 

6 fevrier. Le pourtour de l’anus est parseme par places de petites vegetations peu 
saillantes au-dessus de la peau saine qui les entoure. Par places, la peau ulceree laisse 
voir de petites colonnes, separ6es les unes des autres, agglome6rees et adherentes par une 
de leurs extremites a la couche profonde, tandis que l’autre reste libre. Il ya la un 
melange de petits mamelons et de parties villeuses. La lesion s’etend dans le canal anal, 
se prolongeant de 4 &5 centim. jusque dans le rectum, oü le doigt sent des anfrac- 
tuosites plus ou moins nombreuses, s@parees par des saillies. Le tout repose sur une 
base induree, et donne une secretion purulente assez abondante, quelquefois melangee 
d’un peu de sang. 

Il y ade la diarrhee rebelle, avec incontinence des matieres fecales. 

Les ganglions inguinaux sont engorges, mais nullement douloureux. Le malade souffre 
un peu en allant A laselle, mais en dehors de la defecation il ne se plaint pas. 

L’etat general est mauvais, le malade amaigri ; on trouve ä l’examen des poumons des 
signes de phtisie pulmonaire au premier degr& (aux deux sommets, respiration rude, pro- 
longee, eraquements ; matite surtout marquee A gauche). 

L’examen de cette uleeration, reposant sur une base dure, faisait en general pencher 
les opinions vers le diagnostie epithelioma; cependant la durete des parties sous-jacentes 
a la surface uleeree n’etait pas celle qu’on est habitue A rencontrer dans cette sorte de 
tumeur. Aussi avait-on fait des röserves. Pour trancher la question, un fragment de 
l’uleeration fut exeis6 et remis aM. Malassez. Celui-ei, apres examen, declara qu’il ne 
pouvait se prononcer, que le fragment remis pouvait aussi bien correspondre A un papil- 
lome qu’a un epithelioma. 

Dans ces conditions, M. Trelat decide d’enlever l’uleeration. 

Le 25, apres anesthesie, toutes les parties malades sont extirpees avec l’anse galvano- 
caustique. 

Le 1*, le 3et le 8 mars, ä la chute d’escarres, il y ade petites hemorrhagies. 

Le 10, toutes les escarres sont tombees ; la plaie a un aspect rose. 

En fin mars la plaie reste dans un &tat stationnaire ;il ya de la diarrhee ä laquelle 
s’ajoute en avril de la fievre, le soir : 390,6. Finalement le malade suecombe le 1er mai. 

En possession non plus d’un fragment de l’uleeration, mais de la piece entiere, 
M. Malassez put en reconnaitre la nature. Il s’agissait d’une forme de tubereulose 
cutanee, comme le montre la description suivante : 

On trouve dans le tissu de l’uleöration des follicules tuberculeux avec leurs trois zones: 
cellule geante, zone £pithelioide, couronne embryonnaire. Ces follieules infiltrent la 
muqueuse et le tissu sous-jacent. En certains endroits ils sont en grand nombre, juxta- 
poses, et constituent de veritables granulations tuberculeuses. En quelques points meme 
on constate au centre de ces amas un aspect granuleux, debut de degenerescence casceuse, 
ce qu’on n’observe guere dans le lupus cutane vrai, et ce qui est en rapport avec le pro- 
cessus plus rapide de la tuberculose cutanee. 
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Nous n’ajouterons aucun commentaire A cette observation, qui me£rite 
d’etre lue en entier et qui montre nettement comment, dans certains 


cas, rares du reste, la tuberculose peut simuler l’&pithelioma ou le papil- 
lome. 


Dans un autre cas, nous avons vu, au voisinage d’un abe£es froid de 
la marge de l’anus, la peau revötir des caracteres franchement papillo- 
mateux, par suite de son infiltration tubereuleuse. On peut, eroyons- 


nous, rapprocher A certains points de vue cette seconde observation de 


la pr&cedente : 


OBs. XVII. — Tubereulose verruqueuse de Vanus avec abees tubereuleux. — A. F..., 
37 ans, concierge, entre le 10 janvier 1885 dans le service du professeur Guyon, a l’hö- 
pital Necker, salle Saint-Andr6, n® 11. 

Pas d’antecedents hereditaires a noter. Fluxion de poitrine il y a quatre ans, ayant 
dure un mois. Peu de temps apres sa sortie de l’höpital, abees a l’anus, ouvert spontane- 
ment et reste fistuleux. 

A l’examen de l’anus on trouve, un peu en arriere de l’orifice, sur la ligne mediane 
posterieure, l’orifice externe un peu uleere d’un trajet fistuleux qui remonte A 6 centim. 
environ sous la peau et la muqueuse. En avant et ä droite de l’anus, tumefaction un peu 
aplatie, rosce, molle, fluctuante, offrant les caracteres d’un petit abees froid. 

A droite de l’anus, plongeant dans son orifice, on trouve un placard a grand diametre 
transversal, mesurant 3 centim. et demi environ, dont les bords festonnes se continuent 
avec les parties environnantes, dont le fond papillomateux, un peu croüteux, apparalt, 
lorsqu’on a fait tomber les eroütes, rouge, suintant, comme forme par l’accolement d’une 
serie de petits bourgeons assez fermes ayant tous A peu pres la m&me hauteur, formant 
ainsi plaque, et separes par des depressions d’ou la pression fait sourdre un peu de pus. 

La base de l’uleeration n’est pas indurce, a part son extremile anterieure qui surmonte 
l’abees deerit. Le tout est indolent. 

L’etat general est bon; on entend cependant des craquements au niveau des deux 
sommels. 

Au bout de quelque temps, le malade, ayant et@ un peu ameliore par des pansements 
reguliers, quitte U’höpital. 

Le 12 janvier, nous inoculons avec un petit fragment du tissu de la plaque deux cobayes 
sous la peau de la paroi abdominale. 

L’un meurt le 9 mars: il existe de petits nodules casceux dans les points inocules 
(mamelon droit et paroi); dans l’aine droite, groupe de ganglions casceux; ganglions 
volumineux dans l’aisselle correspondante. A gauche, les ganglions sont de meme casei- 
fies. Le nodule casceux de la paroi abdominale a depass& les limites du tissu cellulaire 
sous-cutane et a envahi toute l’epaisseur de la paroi. Il existe une tuberculose gen6ralisee, 
surtout marquce au niveau de la rate. 

Le deuxieme cobaye meurt le 11 mars, offrant les memes signes de generalisation 
tuberculeuse 
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Dans le cas de MM. Routier et Toupet, il s’agissait d’un homme de 
45 ans, ayant sur la fesse droite, partant de l’anus, une plaque trian- 
gulaire form&e par une serie de crotites ou de mamelons d’aspect rouge, 
non uleeres. Les sillons, qui separaient les mamelons, s6eretaient une 
sorte de sanie et &taient parcourus par des erosions. Pas de ganglions 
appreciables. L’aspect mamelonn& de la plaque 6tait dü A un döveloppe- 
ment considerable des papilles, entre lesquelles s’enfoncaient des pro- 
longements &pidermiques. A un grossissement plus considerable, on 
constatait, dans la partie superficielle du derme et dans les prolonge- 
ments papillaires eux-m&mes, des trainees de cellules embryonnaires a 
formes generalement arrondies, et, au milieu de ces amas de cellules, on 
distinguait nettement des cellules geantes, remarquables par leur 
volume : certaines contenaient jusqu’ä 25 ou 30 noyaux. L’examen bac- 
teriologique permit d’y deceler des bacilles tuberculeux tres nets. 

Si nous rapprochons ces trois observations, nous voyons que, dans un 
cas, la lesion etait exclusivement eutande, et que, dans les deux autres, 
elle penötrait dans le canal anal. La plaque a fond papillomateux un peu 
croüteux apparaissait, une fois les eroütes tomb6es, comme formee par 
l’accolement d’une serie de petits mamelons ou de parties villeuses, 
separees par des excavations suintantes. La base 6tait un peu induree, 
tout en ne presentant pas la durete speciale de l’epithelioma ; les gan- 
glions inguinaux etaient engorges, Il s’agissait bien, dans les trois cas, 
de lesions tubereuleuses, comme le montra dans un cas l’inoculation 
d’un fragment de la plaque, et dans les deux autres l’examen histolo- 
gique. 

A un examen miecroscopique rapide, on pourrait croire A un papillome 
en presence de papilles extremement developpees, söparees par des 
prolongements öpidermiques, qui s’enfoncent profondement dans le 
derme et s’anastomosent les uns avec les autres. Mais A un grossissc- 
ment plus fort on reconnait, dans la partie superlicielle du derme et. 
dans les prolongements papillaires eux-memes, des traindes de cellules 
embryonnaires contenant des cellules geantes et des bacilles. Dans un 
cas möme il y avait de veritables follicules tuberculeux avec leurs trois 


zones (cellule geante, zone epithelioide, couronne embryonnaire), se 
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juxtaposant par places pour constituer de veritables granulations tuber- 
culeuses dont quelques-unes pr&sentent meme au centre un aspect gra- 


nuleux. 


c) Uleerations tuberculeuses. 


Les uleerations tuberculeuses proprement dites de l’anus, tout en ötant 
beaucoup plus fröquentes que la tubereulose verruqueuse, sont cependant 
assez rares. Aux 29 observations r&öunies dans le mömoire publie par 
!’un de nous (1), nous pouvons ajouter deux nouveaux cas, l’un personnel, 
l’autre dü a Kramer (2). 

Ne voulant pas donner iei ces diverses observations qui se ressem- 


blent toutes, nous nous contenterons d’en relater cing absolument 
typiques : 


Os. XVIII. — Ulceration tuberculeuse de Vanus (3). — A. J..., 33 ans, garcon de 
magasin, entre le 29 avril 1886, dans le service du professeur Bouchard, a l’höpital Lari- 
boisiere, salle Saint-Landry, n° 26, pour des aceidents de tuberculose pulmonaire. Son 
pere est mort a 61 ans, sa mere & 34, phtisique. Un frere toussant habituellement. 

Dans les antecedents personnels, nous relevons une fluxion de poitrine et une pleur6sie 
a4 ans; ä&6 ans, petite verole; a 10 ans, fievre typhoide. Ce malade a commence A 
tousser il y a deux ans environ, et depuis cette &poque il a constamment et& souffrant, 
toussant et crachant avec des alternatives de remission et d’augmentation. Jamais d’he- 


(1) HARTMANN. Rev. de chir., Paris, 1894, p. 1. Ces 29 cas se composaient de 17 observations 
publises (MALASSEZ, Bull. de la Soc. anatom., Paris, 1871, p. 12; ESMARCH, Die Krankheiten 
der Mastdarmes, Stuttgard, 1887, p. 87; MARTINEAU, Bull.et mem.de la Soc. med. des höp., Paris, 
1574, 2° ser., t. XI, p. 138; FEREOL (2 cas), ibidem, p. 159 ; LIOUVILLE, Bull. de la Soc. 
anat., Paris,1874, p. 585; D. MOLLIERE, T'raite des maladies dw reetum, Paris, 1877, p. 651; 
SPILLMANN, De la tubereulisation du tube digestif, Th. agreg., Paris, 1878, p. 190 ; GOSSELIN, 
Gaz. med. de Paris, 27 mars 1880 ; LETULLE, in PRIMET, Etude clin. sur les uleer. tub. de 
Vanus, Th. Paris, 1880, n° 392; DupLay, Arch. gen. de med., Paris, 1882, 7° ser., t. X, p. 82; 
BABüs, Bull. de la Soc. anatom., Paris, 1883. p. 341; RıTzZo, Contrib. a l’etude de la tubere. 
eut., Th. de Paris, 1886-1887, n° 204, p. 63 ; VALLAS, Sur les uleer. tub. dela peau, Lyon, 1887, 
p. 86 ; CHARLES B. BALL, The vectum and anus, London, 1886, p. 123; HAMONIC, in MOURRAT, 
Contrib. a letude de la tub. ano-reet., Th. de Paris, 1587-1888, n® 44, p. 61; DERVILLE, 
Journ. des sc. med. de Lille, 18 avril 1890, p. 361). A cöt& de ces 17 observations publiees, 
nous relatons 12 observations inedites, la plupart accompagnees d’examen histologique. 

(2) W. KRAMER. Eine seltene Form von Analtuberkulose. Centralblat für Chirurgie, 
Leipzig, 21 april 1894, p. 363. 

(3) L’observation dece malade se trouve d&jä, mais incomplöte et sans examen histologique, 
dans la these de M, Rırzo, Contribution al’etude de la tubereulose eutande. Des uleerations 
tubereuleuses,. Th. de Paris, 1886-1887, no 204, 
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moptysie, quelques filets de sang dans les erachats huit jours avant son entree, amaigris- 
sement considerable depuis plusieurs mois. 

A son entree, on note: malade amaigri, syst@me pileux tres developpe. Sonorite faible 
ä la percussion des deux fosses sus-epineuses. Sous la clavicule gauche, se prolongeant 
jusque vers l’aisselle correspondante, on trouve ä l’auscultation des räles sous-er£pitants. 
En arriere, dans la fosse sous-&pineuse gauche, l'inspiration est faible avec lögere sibilance ; 
l’expiration est rude et s’accompagne de quelques eraquements, surtout pendant la toux ; 
dans le reste du poumon gauche, respiration obseure, un peu de sibilance ä l’inspiration, 
quelques räles peu nombreux, dissemin6s. 

A droite, la respiration est faible dans la fosse sus-£pineuse oü l’inspiration s’accompagne 
d’un peu de sibilance. 

Expectoration abondante tres liquide, sans erachats muco-purulents. Toux quinteuse, 
accompagnee de douleurs sous la elavieule gauche. 

Rien au cur. Pas de diarrhee. 

Le 6 juin 1886, notre ami Gilbert nous montre ce malade: 

Le debut de son affeetion anale est un peu obscur. Sans traumalisme, sans abces, sans 
jamais rien d’aigu localement, le malade a commence & &prouver au niveau de l’anus 
quelques demangeaisons en janvier dernier. Peu de temps apres, il remarqua qu'il y avait 
un leger suintement ä ce niveau. Celui-ci ayant persiste, il se montra A un de ses amis 
qui lui dit qu’il y avait la une petite plaie. Celle-ci se serait amelioree A la suite d’applications 
de pommade camphree ; mais depuis deux mois l’uleeration se serait etendue de nouveau. 

Actuellement, ä l’examen de la region anale, on constate l’existence d’une ulceration 
eirconserivant l’orifice. 

Cette uleeration. est limitee du cöt& de la peau par un contour festonne nettement 
decoupe et meme un peu decolle par places. La peau avoisinante, un peu £paissie, est 
legerement rosee au voisinage m&me de l’uleeration. 

Le fond de l’uleeration est un peu anfractueux, excav@ par places, grisätre, non bour- 
geonnant, suppuranttres peu et ne donnant, pour ainsi dire, qu’une serosit& louche. Dans 
les petites excavations se voient des points jaunätres, cas6eux. 

A droite, l’uleeration ne penetre pas l’anus, elle est limitee de ce cöte par un bord un 
peu saillant, mamelonn& par places, l&egerement decolle en d’autres, partout nettement 
decoupe. En arriere, elle plonge dans le canal anal oü elle se limite de m&me par un bord 
net, un peu decolle par places. 

En prenant l’uleeration entre deux doigts, on constate que ses bords ont une consistance 
un peu augmentee, sans que cependant on puisse, A proprement parler, dire qu’ils sont 
indures. Cet epaississement est surtout marqu& au niveau de la partie mamelonnee de ce 
bord. 

Pas d’engorgement des ganglions inguinaux. 

Il n’y a pas de douleurs spontandes ; le malade ne se plaint que de demangeaisons et 
ne souffre que lorsqu’il a des selles un peu dures;; il se produit alors un leger &coulement 
sanguin. Le sphincter foncetionne bien, le toucher rectal est un peu douloureux. 

L’examen du pus de l'uleeration, de möme que celui des crachats, fait par M. Gilbert, y 
montre de nombreux bacilles tuberculeux. 

La tuberculose pulmonaire fait, pendant les semaines qui suivent, des progres rapides ; 
le 17 juin le malade est pris de diarrhee, le 26 de retention d’urine ; il meurt le 2 juillet 1886. 

Autopsie. — Les poumons sont en totalite infiltres de tuberceules, les uns recents, les 


110 INFLAMMATIONS 


autres aneiens, ramollis ; cavernules et cavernes. I,’appareil genital (prostate, vesicules 
söminales et öpididymes) est sain ; la vessie contient des granulations tuberculeuses, dont 
quelques-unes uleerees. 

Rien a noter dans le foie, la rate et les reins. 

L’estomae et l’intestin grele ne prösentent rien de partieulier ; dans le caecum, on 
trouve une ulceration ä bords nettement decoupes, festonnes, A fond inegal, occupant la 
plus grande partie du eecum. Winfiltration envahit toute l’epaisseur des tuniques ; elle 
soul@ve meme par places la sereuse, qui est elle-meme epaissie. L’appendice est sain. 

On trouve sur le reste du grosintestin deux autres uleerations : l’une sur le cölon trans- 
verse, l’autre sur le cölon descendant. Ces uleerations ont la dimension d’une piece de deux 
franes; elles ont un bord nettement decoupe, se continuant avec la muqueuse environnante. 
Du cöte de la sereuse, on voit, au niveau de ces uleerations, des granulations soulevant le 
peritoine. 
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Fı@. 48. (Obs. XVIII, pr&paration de M. PILLIET.) — Sur cette coupe d’ensemble on constate. 


V’extension de l’infiltration tuberculeuse au-dessous de l’&piderme encore sain. Le fond de 
l’ulesration est form& de bourgeons assez plats. Du tissu sclöreux s’est d&veloppe entre les 
fibres musculaires. 


Le reetum ineise, on constate qu’il existe au niveau de l’anus une uleeration qui occupe 
presque tout le pourtour du canal, ne laissant de sain qu’un pont d’un centimötre environ 
de largeur. 

Cette uleeration mesure en hauteur environ deux centimetres; elle occupe toute la 
region des plis semi-lunaires qui ont entierement disparu. 

Limitee du cöte de la peau par un bord nettement decoup6, elle ne remonte pas dans 
le rectum, s’arretant assez exactement ä la limite du canal anal, ol elle se limite de 
meme par un bord nettement decoupe et m&me decolle dans une certaine etendue. En 
un point elle semble avoir envahi le tissu sous-muqueux, dans le reste elle est super- 
ficielle. 
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La muqueuse’rectale au-dessus est rouge, vascularisee ; ses lesions vont s’attenuant peu 
a peu. 

"Plus haut, sur la muqueuse rectale, deux petites ule6rations erateriformes, superficielles, 
l’une de la grandeur d’un grain de chenevis, l’autre de la grandeur d’une lentille. 

Pas de ganglions dans le mesoreetum, mais augmentation de volume des ganglions 
inguinaux. 

Thrombose de la veine f&morale droite. 

L’EXAMEN HISTOLOGIQUE de l’uleeration anale a ete fait par M. PILLIET. 

L’epiderme est tres papillaire aux abords m&mes de l’uleeration ; mais, ä une courte 
distance, il reprend ses caracteres normaux, et le derme est relativement peu infiltre. 
Pourtant il existe des follicules tubereuleux sous l’epiderme sain en apparence. Le fond 
de l’uleeration est constitue par des bourgeons charnus assez plats contenant peu de 
follieules tuberculeux, mais renfermant une assez grande quantite de fibres museulaires, 
lisses et striees, ces dernieres de beaucoup les plus abondantes. Il est done bien evident 
que le sphineter est atteint. Ces fibres sont noyees dans un fissu sclereux tres abondant. 
Ce tissu, qui contient un certain nombre de follieules tubereuleux, ne renferme que peu 
de cellules geantes ; on y rencontre encore des groupes de vaisseaux perm6ables. La 
marche de la lesion semble avoir ete torpide. Le muscle strie est seleros6 dans les 
parties qui sont en contact avec l’uleeration. Il existe aussi dans les points oü le muscle 
fait defaut un envahissement adipeux marque des tissus. 


OBS. XIX. — Ulceration tubereuleuse de Vanus. — E. L..., 39 ans, charron, entre 
le 9 decembre 1886, pour une uleeration anale, dans le service du professeur Duplay, A 
l’'höpital Lariboisiere, salle Saint-Honor£6, n° 13. 

Ce malade, qui souffre depuis plusieurs anndes d’aceidents tuberculeux pulmonaires 
et larynges, est depuis un an sujet ä& de la diarrhee ; depuis la m&me &poque il ressent 
une certaine gene au niveau de l’orifice anal, mais sans douleur vraie. 

A l’examen de l’anus, on constate l’existence d’une uleeration qui oceupe sa partie 
droite et s’avance dans le canal anal. Cette ulceration est limitee par un contour festonne, 
tres nettement decoup6e et meme decolle par places. Ce decollement atteint un centimetre 
dans les parties les plus voisines de l’orifice anal. La peau qui entoure l’uleeration pre- 
sente quelques alterations dans une &tendue d’un centimetre environ. Elle est rosee, 
paissie, d’apparence @d&mateuse, avec cette particularite que lad&me est legerement 
rose. Ces modifications de la peau du bord de l’uleeration vont s’att@nuant peu a peu. Il 
n’yapas d’alteration du syst@me pileux de la region. 

Le fond de l’uleeration est inegal, grisätre ; on y trouve des bourgeons de grandeur 
tres variable dont les plus gros presentent ä& leur surface de petites &minences grosses 
comme des tetes d’epingle, d’un gris legerement jaunätre, que l’on ne peut faire disparaitre 
ni par le lavage, ni par le grattage avec l’ongle. 

Au toucher rectal, on constate qne l’ulceration s’enfonce dans la partie droite du canal 
anal, atteignant une hauteur de 4 a 5 centimetres ; ces parties sont un peu indurees, et 
l’on sent assez nettement une partie deprimee centrale, limitee par deux bords plus 
fermes se rejoignant ä la partie superieure. 

Le 15 decembre, apres avoir endormi le malade, nous dilatons l’anus, excisons une 
portion de la partie cutanee de l’ulceration et grattons le reste. Pansement iodoforme. 
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Le malade quitte l’höpital le 5 fevrier 1887, l’uleeration n’etant pas encore complete- 
ment cicatrisce. 

L’EXAMEN HISTOLOGIQUE du fragment exeise a et fait par notre ami M. PILLIET, 
qui nous a remis la note suivante : 

1° Partie encore recowverte d’epiderme. — L’tpiderme est celui d’une dermo-muqueuse 
sans couche cornee, avec des papilles tres developpees. 11 existe une infiltration conside- 
rable des papilles; cette infiltration diffuse occupe tout le chorion et s’enfonce meme 
notablement dans Ja profondeur. Elle presente la plus grande ressemblance avec les 
infiltrations embryonnaires du lupus. De place en place, mais assez rarement, on rencontre, 
non pas dans les papilles, mais dans la couche choriale proprement dite, des follicules 
agglomeres, compos6s d’un certain nombre de cellules geantes qu’entourent des cellules 
epithelioides en partie necrosees. 

2° Partie uleeree. — Au bord de l’ulceration les papilles deviennent tres exagerces et 





Fıc. 49. (Obs. XIX, preparation de M. PILLIET.) — Coupe au niveau de la partie non uleer&e du 
bord cutan&. La couche corn&e est tombe&e ; les papilles, tres dilatees, sont le siege d’une 
infiltration embryonnaire diffuse qui occupe et d&passe le chorion. Par places, on voit dans 
la couche choriale des £follicules agglomerös. 


comme vegetantes ; elles sont extrömement chargees de petites cellules rondes et ces 
elements paraissent infiltrer le revetement epithelial qui se detache bientöt. 

A un plus fort grossissement, on constate en effet que tout le corps de Malpighi, dont 
les cellules sont reconnaissables A leur noyau volumineux et clair, est infiltr& de leuco- 
eytes a noyaux petits et group6es 2 par 2 0u 4 par 4. 

L’uleeration est constituee par des bourgeons charnus volumineux, soudes, peu distinets, 
n’affeetant par le caractere de vegetations papillaires arborescentes, mais se montrant 
plutöt fusionnes en une m&me masse mamelonnöe. Les vaisseaux y sont peu abondants. 
Pourtant sur cette piece, l’ule6ration est recouverte d’une couche de sang coagule. Dans 
cette masse existent de grandes traindes casdeuses, orientses en general perpendi- 
eulairement A la surface de Y’uleeration. Elles devaient s’ouvrir ä la surface par de petits 
pertuis existant dans la masse bourgeonnante. Ces traindes sont rev&tues de cellules 
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epithelioides et resultent de la fusion d’un grand nombre de follieules tubereuleux, car on 
rencontre une quantite de follicules isoles autour. Nulle part on ne voit de cellules geantes. 
Sur cette coupe de l’uleeration, on voit une artere Epaissie, infiltree dans toutes ses couches 
par des cellules embryonnaires. 

3° Dans la profondeur, le muscle presente les memes lesions. On y voit des manchons 
assez abondants de cellules embryonnaires autour des vaisseaux arteriels et surtout 
veineux ; il est facile de constater que ces trainces embryonnaires partent du chorion 
malade. Elles paraissent s’etendre a une grande distance, s’accompagnent d’une selerose 
assez prononc6de du tissu musculaire; mais il faut noter que les vaisseaux quwelles 
entourent sont plutöt dilates et que nulle part ces manchons embryonnaires, de distri- 
bution assez irreguliere, ne presentent de formation casgeuse. On a donc affaire dans 
cette zone de propagation a la forme purement inflammatoire de la tubereulose, celle 
qui, dans le foie, provoque les bandes de eirrhose caracteristiques et independantes des 
follieules tuberculeux. 


OBs. XX. — Uleeration tuberculeuse de lanus. — X..., 28 ans, professeur, a contracte 
la syphilis en mars 1889 (chancre, suivi de plaques muqueuses et d’eruption ceutanee). 

En avril 1891, il commenca A ressentir quelques demangeaisons au niveau de l’anus, 
mais n’y attacha pas d’importance. En juillet, ces dömangeaisons augmenterent en meme 
temps qu’il eprouvait localement une certaine gene. Depuis un mois il remarque sur la 
chemise des taches de pus; depuis quinze jours, il se plaint d’une douleur assez vive au 
moment des garde-robes et de quelques picoteinents pendant la marche. A deux ou 
trois reprises, la defecation s’est accompagnee d’un leger &coulement sanguin. Les lesions 
locales n’ont subi aucune modification a la suite d’un traitement speeifique institue par 
son medecin, pendant les mois de juillet et d’aoüt. 

24 decembre 1891. Lorsque les fesses sont au contact, on apercoit a gauche l’extr6- 
mite epaissie et un peu rouge d’un pli rayonne. En deplissant fortement la region, on 
voit qu'il existe une ulceration de la partie posterieure et de la partie laterale gauche de 
V’anus. Cette uleeration est bordee en avant etä gauche par le repli hypertrophie signale ; 
partout ailleurs, la peau qui l’entoure aun aspeect normal. 

Son bord meme, arrondi d’une maniere generale, est tres finement decoupe et comme 
eonstitue par la reunion d’une serie de trous de la grandeur d’une tete d’epingle. Il est 
un peu surelev& par rapport A la peau avoisinante, avec laquelle il se continue en pente 
reguliere;; il est, au contraire, du cöte de l’uleeration, nettement decoupe et meme decolle 
par places. 

Le fond de l’uleeration est un peu bourgeonnant en certains endroits, en d’autres il est 
plus creux, d’aspeet caseeux, et l’on n’arrive pas A changer cet aspect par un essuyage 
avec de l’ouate hydrophile. Entre les bourgeons, on voit des depressions jaunätres de la 
grandeur de grains de millet. Profondement l’uleeration plonge dans le canal anal, mais 
il est diffieile d’apprecier, par le toucher, ses limites, l’uleeration ne presentant aucune 
induration sous-jacente. Cette uleeration suppure, mais peu abondamment; elle est ä 
peu pres indolente au toucher. 

Malade maigre, presentant des signes de tuberculose pulmonaire au debut (sommet 
droit). Sante generale mediocre, pas de diarrhee. 

6 octobre 1891. Le malade etant entre dans la maison de sante de la rue Bizet, 
nous l’endormons, et, avec l’aide de notre interne et ami Michon, extirpons la portion 
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eutanee de l’uleeration, grattant et cauterisant la portion intra-anale apres dilatation des 
sphincters et application d’une valve de Sims. 

Pansement iodoforme. Drain dans l’anus. 

Le 16. Le malade quitte la maison de sante; la plaie operatoire est en grande partie 
eicatrisee. Elle l’est completement dans les derniers jours du mois. 

Sur notre conseil, le malade demande & etre professeur dans un lyc&e du Midi, oü il 
est encore actuellement (Janvier 1895), sans que jamais rien n’ait r&apparu au niveau de 
V’anus. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE D’UN FRAGMENT, par M. PILLIET. — 1° L’epiderme est tres 
epaissi, mais sans couche cornee. Au-dessous, tout le chorion est completement envahi 
par une veritable eruption de follieules tuberculeux ayant tous a leur centre une cellule 
geante; ces follieules sont confluents. Les papilles sont extremement dilatees et remplies 





A KARMANSKI. 


Fıc. 50. (Obs. XX, preparation de M. PILLIET.)— L’&piderme et le derme sont tres &paissis. 
Les papilles, extr&mement dilatees, sont remplies de tissu embryonnaire. Ce tissu s’6tend 
au-dessous et contient dans le plan sous-papillaire de nombreux follicules tuberculeux avec 
cellules gcantes. 5 


par du tissu embryonnaire, mais pourtant les follieules tubereuleux se retrouvent tous au- 
dessus du plan papillaire. Les papilles ne semblent destinees qu’a fournir des bourgeons 
charnus et non des follieules cas&eux. 

2° Le derme est extr&mement epaissi par suite de la presence de ces follieules ; sa 
hauteur depasse de beaucoup celle du derme normal de la region ; ses differents el&ments 
sont fusionnes, le tout est confondu en une masse embryonnaire dans laquelle se distin- 
guent les follicules. 

Les vaisseaux prösentent les lösions de l’envahissement tubereuleux porte au plus haut 
point. Enfin, on peut voir dans l’epiderme meme de peltits amas de leucoeytes siegeant 
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dans de grandes vacuoles que constituent les cellules du corps de Malpighi tumeliees ; ce 
processus, qui est surtout net au voisinage des follieules tubereuleux, peut jeter un certain 
jour sur la facon dont l’epiderme est elimine dans ces cas. Les vaisseaux ne sont pas seuls 
atteints, et l’on peut rencontrer des corpuscules de Pacini rendus presque me&connaissables 
par l'infiltration embryonnaire de leurs gaines. 

INOCULATION d'un fragment a un cobaye, par M. MıcHon, dans l’apres-midi du 
6 octobre. Le 30 novembre le cobaye meurt, presentant des ganglions casceux dans les 
aines, et des granulations tubereuleuses genßralisces. 


OBs. XXI. — Uleeration tubereuleuse de !anus. — L.M..., 42 ans, tailleur de pierres, 
entre le 24 decembre 1891 a l’höpital Bichat, salle Jarjavay, n° 25, dans le service de 
notre maitre, le professeur Terrier, pour une ulceration anale. 

Rien de particulier dans ses antecedents hereditaires (pere mort a 55 ans ; mere 
morte a 42 ans, des suites d’une fracture de euisse ; un frere et une sour bien portants). 
Sa femme est morte il y a trois ans, d’une maladie de poitrine. Trois enfants: Yun 
age de 4 ans, est vivant mais d’apparence chetive; les deux autres sont morts ; un a 
3 ans, de .meningite, l’aulre a 15 mois, d’une maladie que le pere ne peut deter- 
miner. 

D’une bonne sante habituelle, ce malade, qui n’avait eu qu’une fievre eruptive A läge 
de 8 ou 9 ans, est arrive jusqu’en 1883 sans s’etre jamais alite. En 1883, il remarqua 
qu’une petite tumeur s’etait formee A droite de l’anus ; cette tumeur s’ouvrit spontanement 
et il persista a la suite une fistule qui, de temps a autre, donnait issue a un peu de 
liquide sanieux. En 1885, cette fistule persistant toujours, il entra une premiere fois ä 
l’'höpital Bichat, oü on lui opera sa fistule et d’oü il sortit gueri au but de quarante 
jours. 

Depuis quelques annees il tousse et crache ; depuis quatre mois il souffre dans le cöte 
gauche de la poitrine ; depuis deux mois sa voix est voilee. 

C'est il y a trois mois seulement qu’il a constat& la r&apparition au niveau de l’anus de 
quelques douleurs et d’un leger &coulement tachant le linge. Les douleurs tres peu 
intenses ne se montraient qu’au moment des garde-robes, surtout lorsque celles-ci &taient 
dures. Depuis deux mois il a de la diarrhee, et le suintement anal est devenu plus 
abondant. 

27 decembre 1891. En ecartant legerement les fesses, on constate au niveau de 
Vorifice anal la presence d’une uleeration qui en occupe toute la circonference; cette 
uleeration s’etend sur les parties droite et gauche de la marge de l’anus, empietant sur 
la peau de la fesse correspondante d’une maniere A peu pres symetrique, et atteignant de 
chaque cöt& la largeur d’une piece de deux francs. En avant, l’uleeration s’etend sur le 
raphe perineal sous forme de fente comprise entre deux plis hypertrophies. En arriere, 
elle est beaucoup plus limitee, et l’on trouve sur la ligne mediane posterieure une peau 
saine, presentant en arriere etä droite un tractus eicatriciel, reste de l’op6ration anterieure 
de fistule. Profondement, l’uleeration semble avoir detruit toutes les parties visibles du 
canal anal, et s’y enfonce si bien que, m&me en deplissant la region ä son maximum, on 
n’arrive pas A apercevoir sa limite sup6rieure. 

Les bords de cette weeration ont un contour un peu festonng ; ils sont lögerement sure- 
leves par rapport ä la peau avoisinante, sont un peu roses, assez nettement decoupes, et 
m&me, en arriere, un peu decolles par rapport au fond de l’uleeration. La peau avoisinante 
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ne presente rien de partieulier, except6 au niveau du bord gauche, oü elle offre, dans une 
tres petite etendue, un etat papillomateux. 

Le fond de l'uleeration est recouvert d’une seeretion sero-purulente abondante qui 
suinte de l’orifice du canal anal, en partieulier lorsque celui-ei se contracte. Essuy6 avec 
un tampon d’ouate hydrophile, ilapparait un peu inegal, mamelonne, sans gros bourgeons 
vegetants. Sa surface ne saigne pas au contact, ni meme a un frottement leger. Les 
petites depressions qui söparent les bourgeons ont une teinte sanieuse, grisätre. En 
quelques points meme un essuyage, suffisant pour determiner le saignement, n’arrive pas 
ä enlever de petites masses jaunälres, qui semblent faire corps avec le tissu me&me de 
V’uleeration. Il s’agit la de points caseeux que l’on peut enlever avec la pointe du bistouri 
et qui, une fois enleves, laissent place a une excavation minuscule saignante. 





Fıe. 51. (Obs. XXI.) — Ulceration tuberculeuse du canal anal, 6tal&e apres section verticale 
du rectum et de l’anus. 


Au palper, l’uleeration est souple, ses bords seuls sont un peu indures. 

Au toucher, on sent les inögalites de l’uleeration qui s’etend dans presque toule la hau- 
teur du canal anal et qui est limitee en haut par un bord net, un peu decolle en avant. 
Au-dessus de l’uleeration la muqueuse est souple et ne prösente rien de partieulier. 

Ces diverses explorations sont un peu douloureuses, mais ne determinent pas de 
saignement. 

Les ganglions inguinaux sont un peu augmentes, mais un seul apris un developpement 
notable, c'est le ganglion le plus interne du pli inguinal droit. 

Amaigrissement considerable depuis six mois. Tubereulose pulmonaire bilaterale en 
voie d’evolution assez avancce. 

Le 1er janvier, nous enlevons un fragment de l'uleeration et grattons le reste a la 
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eurette. La plaie ne se eicatrise pas ; la tubereulose pulmonaire conlinue a evoluer, et le 
4 mars 1892 le malade meurt. 

Autopsie. — Tuberculose pulmonaire bilaterale aux divers degres. Quelques uleerations 
tubereuleuses dans la partie terminale de lintestin grele, les unes se presentent sous la 
forme d’uleerations arrondies, les autres plus etendues ont un grand diametre transversa- 
lement dirige ; dans le gros intestin, quelques rares uleerations de forme arrondie. 

L’uleeration anale oceupe le canal anal, debordant sur la marge cutanee et sur la 
muqueuse rectale, moins du cöte de celle-ei que du cöte de la peau; elle est tapissee par 
un tissu fongueux. Pas d’orifice fistuleux, ni de cavit& suppurante ä son voisinage. 

Quelques ganglions inguinaux sont augmentes et presentent ä la coupe des points 
casceux. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. PILLIET, d’un fragment de l’uleeration enlev& sur le 
vivant. — 1° L’epiderme, au pourtour de l’uleeration, a revetu les caracteres d’une 





Fı1G. 52. (Obs. XXI, pr&paration de M. PILLIET.) — Sur cette coupe on assiste, pour ainsi dire 
A l’sruption d’un bourgeon tuberculeux A travers l’Epiderme. 


dermo-muqueuse, bien quil s’y trouve encore des follieules pileux, ce qui montre que le 
stratum granulosum et la couche cornee ont disparu sous l’aclion du travail inflammatoire. 

20 Chorion. Les follieules tubereuleux sont accumules en grosses masses qui forment ' 
des bourgeons beaucoup plus volumineux que les bourgeons charnus ordinaires. Ils 
eontiennent par places des bouquets de vaisseaux capillaires et veineux extremement 
dilates, qui donnent au bourgeon un aspeet presque erectile. O’est en arriere de cette 
masse bourgeonnante, qui a soulev@ et detruit les papilles, que se trouvent les follieules 
tubereuleux typiques avec cellules geantes au centre. Il s’ensuit que, lorsque les follicules 
se vident, ils doivent laisser au-dessus d’eux une couche de tissu bourgeonnant et decolle. 
Les corpuscules de Pacini sont sains. 

3° Tout le muscle sous-jacent est infiltre, comme dans l’obs. XIX, mais d’une facon 
beaucoup plus intense. Il existe en effet une inflammation diffuse du’ tissu conjonetif qui 
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dissocie completement les faisceaux musculaires, et cette inflammation s’accompagne d’une 
steatose tout a fait partieuliere. Le muscle disparait, les faisceaux qui subsistent sont 
ecartes les uns des autres par des travees beaucoup plus larges que ces faisceaux eux- 
memes et constituces par du tissu adipeux enflamme sans trace de cellules geantes ou 
de centre casceux. On a done affaire, dans cette infiltration musculaire d’un caractere 
tout particulier, a une inflammation avec degenerescence adipeuse, telle que celle de la 
eirrhose graisseuse du foie des tubereuleux. O’est le muscle qui est envahi dans un cas, 
les travees hepatiques dans l’autre, mais le processus est le meme et rentre dans les 
formes infiltrees et non caseeuses de la tuberculose. 


OBs. XXII. — Uleeration tuberculeuse de Vanus. — H. B..., 43 ans, garcon boucher, 
entre le 15 avril 1893 dans le service du professeur Terrier, a l’höpital Bichat, salle Jar- 
javay, ne 31. Son pere est mort de vieillesse a 86 ans; sa mere est morte a 58 ans, de 
peritonite ; six freres tous morts, deux de la poitrine, un d’un abees froid opere a Saint- 
Louis ; une seur morte d’une tumeur du sein. 

Personnellement, ce malade a eu une fievre typhoide ä sept ans, une fluxion de 
poitrine a dix-sept ans. L’annde suivante, en 1868, il a eu une bronchite d’assez longue 
durce, et depuis cette epoque il tousse facilement. Dans ces derniers temps son etat 
s’est aggrave, il a eu de la diarrhee au cours de laquelle il a commence a eprouver de 
temps a autre quelques d&mangeaisons au niveau de l’anus, en meme temps qu’il s’eta- 
blissait un suintement tachant la chemise. 

16 avril. Ce malade cachectique, presentant des lesions tuberculeuses pulmonaires 
avancees, porte au niveau de l’anus une uleeration qui en occupe toute la peripherie et 
qui plonge dans le canal anal. Cette uleeration a des bords nettement decoupes, un peu 
decolles par places; son fond est inegal, grisätre, suppurant, avec de petites excavations 
remplies de matiere caseeuse. Profondement, l'uleeration s’enfonce dans la region sphinc- 
terienne qu'elle deborde möme, comme on peut s’en assurer par le toucher; aucune 
induration de la base de l’uleeration. Engorgement des ganglions inguinaux. 

Ge malade meurt, le 11 juin 1893, des progres de sa tuberculose. 

Autopsie. — Nous trouvons, outre des lesions tubereuleuses pulmonaires aux divers 
degres, des uleerations tubereuleuses du cecum et du gros intestin. 

L’uleeration anale occupe toute la eirconference du canal et toute sa hauteur, empietant 
a la fois sur la peau et sur la muqueuse rectale, oü elle se termine par un contour nette- 
ment decoupe. Son fond est inegal, presente par places des anfractuosites irregulieres, en 
d’autres des bourgeons saillants, sortes d’ilots. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. PILLIET. — 1° Sur des coupes faites a la limite 
rectale de l’uleeration, on constate les details suivants: le bord de l’uleeration est un peu 
deeolle. Au-dessous de l’epithelium et des glandes en tubes, on trouve une infiltration 
embryonnaire tres vasculaire, sans tubercule. Dans le sillon uleere, on voit des follicules 
conglomeres, dont le centre casceux est en train de se vider, dont la peripherie represente 
le type du nodule tubereuleux dans le tissu Iymphoide, dit nodule de Friedländer; ce 
tissu Iymphoide se continue A la surface m&me de l’uleeration avec une couche de bour- 
geons charnus au-dessous de laquelle sont des cavernules, qui presentent par places 
des prolongements allong6s, allant jusque dans la couche musculaire lisse qu’ils detrui- 
sent et perforent. 

2° Vers son milieu, l’ule6ration est constitu6e par une couche €paisse de bourgeons 
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charnus extr&mement vaseulaires, avec qıelques rares masses casceuses. Au-dessous de 
cette couche pyogene on trouve une nappe de tissu inflammatoire, semee par places de 
nodules embryonnaires peu abondants. Le muscle strie sous-jacent est selerose ; il est 
meme, en certains endroits, partiellement detruit par des masses casceuses ayant la direc- 





Fı@. 53. (Obs. XXII, preparation de M. PILLIET.) — Sur cette coupe, faite au niveau de la limite 
rectale de l’ulc£ration, on voit l’extension de l’infiltration embryonnaire (@) au-dessous des 
glandes en tube, etc. 


tion gencrale des faisceaux musculaires. Ceux-ci constituent en quelques points le fond 
meme de l’uleeration. 

3° A la limite eutande on constate, comme ä la limite rectale, un decollement du bord 
et un developpement eonsiderable de bourgeons embryonnaires {res vasculaires, doubles 
de follieules caseeux. 


Etiologie. — Il semble que le sexe ait une grande importance au point 
de vue de lafr&equence de l’affeetion. Sur 31 cas nous trouvons 24 hommes, 
6 femmes et 1 enfant. La diarrhee est notee dans 12 des observations;; 
peut-etre est-elle encore plus frequente. 

(Juant aux lesions anterieures de l’anus, leur importance semble 
beaucoup moindre : 3 malades seulement avaient souffert d’une maniere 
evidente d’hemorrhoides, 1 etait sujet a de petites poussees eezemateuses 


depuis des anndes, 1 avait eu une fistule anterieurement, et, fait inte- 
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ressant, lors du döveloppement de l’ule&ration la eicatrice correspondant 
ä l’ancienne fistule &tait la partie qui avait le mieux fait obstacle au pro- 
cessus ule6ratif, le tissu selöreux semblant avoıir resiste A l’envahisse- 
ment du bacille tubereuleux. Enfin, dernier point que nous d6sirons 
relever, tous nos malades &taient des tuberculeux pulmonaires av£er£s, le 


plus souvent m&me des tuberculeux avancees. 


Symptömes. — Le debut de l’uleeration semble, en general, avoir 
ete assez obscur. L’attention du malade n’a &t6 attirde vers l’anus que par 
de lögeres demangeaisons, par une douleur minime en allant ä la garde- 
robe, par une gene locale, symptömes bientöt accompagnes d’un petit 
suintement ; dans quelques cas, c’est apres une attaque de diarrhee, une 
course ä cheval, une pouss6e hemorrhoidaire, que l’on a constate le deve- 
loppement d’une uleeration. Toujours est-il que celle-ci constitude s’est 
presque toujours prösentee avec des caracteres A peu pres identiques. 

A part deux cas oü l’uleeration 6tait exclusivement cutanee, dans tous 
il s’est agi d’une ule&ration remontant dans linterieur du canal anal, 
jusque dans l’extremite inferieure du rectum ; en un mot, c’est une ule6- 
ration du canal anal proprement dit. 

Le siege de l’uleöration, par rapport aux divers segments de la eircon- 
ference de l’anus, ne semble rien prösenter de partieulier. En compulsant 
nos 29 observations, nous trouvons a peu pres une egalite de fröquence 
pour les divers sieges; quatre fois, du reste, l’uleöration oceupait A peu 
pres tout le pourtour de l’anus, ne laissant qu’un pont de peau intaet. 

Cette uleeration reste en general limitece ala marge de l’anus, aussi 
ne la voit-on que peu ou pas lorsque les fesses sont au contact. Il faut, 
pour l’etudier, ecarter celles-ci, placant le malade dans une des posi- 
tions habituellement employ6es pour l’examen de l’anus, soit le deeubitus 
latöral avec une cuisse fortement flöchie, soit la position dorso-sacr&e. 

On voit alors que l’ulcöration deplissöe s’avance plus ou moins sur la 
face interne de la fesse, se terminant par un contour arrondi, forme 
d’un ou de plusieurs demi-cereles, pouvant s’etendre d’un cöte a P’autre 
et prösenter une disposition aA peu pres symetrique. Ce contour se 


decompose lui-möme quelquefois en une s6rie de cercles plus petits, 








TUBERCULOSE 121 


d’inegal diamötre ; profondement, !uleeration plonge dans le canal anal 
et l’on ne peut en voir la limite. 

Le fond est grisätre, in6gal, quelquefois anfractueux et m6me fissure, 
les depressions &tant separdes par des bourgeons päles, mollasses, 
denues de vitalite, inegaux de dimension, les plus gros de tous pouvant 
presenter ä leur surface des points blanc jaunätre de la grandeur d’une 
tete d’epingle, que les lavages et m&me les frietions legeres ne font pas 
disparaitre ; dans les parties creuses, on voit de m&me assez souvent des 
points casdceux qui, enleves avec l’extremite du bistouri, laissent a leur 
place une petite excavation, une sorte de cupule pouvant a peine loger 
un grain de mil. Exceptionnellement, la surface est rose päle, vernissee. 
Toute cette uleeration est souple et, sauf deux cas, n’a jamais prösent& 
d’induration sous-jacente. 

Les bords sont assez nettement tailles, par places decolles, ou au 
contraire se continuant par une pente douce avec le fond de l’uleeration. 
Ils sont le plus souvent un peu £paissis et pr&sentent un liser& rose avec 
pigmentation exager6e de la peau avoisinante. Dans quelques cas, l’ulee- 
ration est limitee par un plihypertrophie de la marge, qui s’enfonce avec 
l'uleeration dans le canal anal. Exceptionnellement, on voit en dehors de 
l’uleeration, des tubercules saillants a la surface de la peau pouvant eux- 
memes s’uleörer, disposition qui nous conduit aux cas rares ol, a cÖöte 
d’une uleeration principale, on voit d’autres ulcerations secondaires plus 
petites. 

La seeretion fournie par ces uleerations est en general peu abondante, 
muco-purulente. Cependant, lorsque la portion intra-sphineterienne est 
_ tres etendue, le pus qui coule de l’interieur de l’anus et qui baigne la 
portion extra-sphineterienne de l’uleeration, suflit a la couvrir en partie. 

Pour voir cette partie profonde de l’uleeration, il faut recourir au sp6- 
culum. Celui-ci permet de constater que profondöment les caracteres de 
V’uleeration sont identiques A ceux de la partie exterieure. L’ule&ration 
se termine soit dans la region sphincterienne, soit au-dessus d’elle par 
un bord nettement decoupe, au-dessus duquel la muqueuse reprend 
immediatement ses caracteres normaux. Ses limites sont, du reste, faci- 


lement apprecices au toucher. 
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Dans presque la moitie des observations nous trouvons notee l’exis- 
tence d’un engorgement ganglionnaire inguinal, tantöt unique et oceu- 
pant soit le ganglion le plus interne, soitle plus externe, tantöt multiple 
et occupant le plus grand nombre des ganglions inguinaux superieurs. 

La douleur est des plus variables ; nous trouvons signalde dans quel- 
ques observations; une douleur, une cuisson des plus vives, exasp6rce 
par la defecation ou m&me par la station assise. Mais e’est la, croyons- 
nous, l’exception: chez les 10 malades que nous avons observes, la dou- 
leur &tait nulle et ne se montrait que legere au moment de la defecation 
qui, dans le cas de selles dures, a quelquefois &t& l’occasion de l’&coule- 
ment de gouttelettes de sang. Le plus souvent le malade ne se plaint 
que de dömangeaisons. Chez quelques malades les matieres diarrheiques 
s’ecoulaient involontairement a la moindre secousse de toux ; linconti- 
nence vraie des matieres n’a toutefois exist& que dans un cas. Cette 
:arete s’explique par ce fait que le sphineter a presque toujours con- 
serve sa contractilile, comme on peut s’en assurer avec le doigt en prati- 
quant le toucher. 

En me&me temps que ces symptömes locaux on note, chez ces malades, 
les signes d’autres manifestations tuberculeuses, l&sions pulmonaires 
aux divers degres, diarrhee, inflammation chronique pericecale. Dans 
deux cas, les malades, porteurs d’ule6ration tuberculeuse anale, pr&sen- 
taient une deuxieme uleeration tuberceuleuse cutande, chez l’un de la 


narine, chez l’autre de la levre. 


La marche de ces ule6rations est lente; elles ne semblent pas s’ac- 
croitre indöfiniment, et restent stationnaires lorsqu’elles ont atteint une 
certaine ötendue. Dans aucun cas elles n’ont paru, en l’absence de trai- 
tement, avoir eu la moindre tendance A retroceder. Le plus souvent, du 
reste, survenues chez des malades porteurs de lösions tuberculeuses 
avancces, elles ont persist6 jusqu’a la mort, survenue par le fait du 
developpement des autres l&ösions tuberculeuses. Chez un de nos malades 


la mort est survenue par le fait d’une tuberculose pulmonaire aigue. 


Anatomie pathologique. — Nous ne reviendrons pas sur le siege, 
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l’etendue et les caracteres de l’uleöration, nous les avons deerits dans 
notre &tude clinique de l’affeetion. Ajoutons simplement que, dans un 
certain nombre de cas, Babes, Dubar, Didier, Gilbert, Halle, Kramer, 
Lesage ont pu constater dans le liquide seerete par l’ulesration ou dans 
son tissu m&me la presence de bacilles tubereuleux. 

Nous nous ötendrons un peu plus sur l’histologie de ces uleerations, 
que nous exposerons d’apres les examens que M. Pilliet a faits de nos 
pieces. 

1° Bord de l’uleeration. — L’epiderme du pourtour de l’uleeration, 
est le plus souvent decollö, quelquefois &paissi ; il a perdu sa couche 
cornee et a revetu les caracteres d’une dermo-muqueuse, bien qu'il s’y 
trouve des follieules pileux. Le stratum granulosum et la couche cornee 
semblent avoir disparu sous l’action d’un travail inflammatoire. 

Les papilles sont tres developpees: elles sont mfiltrees; cette infiltra- 
tion diffuse occupe tout le chorion et s’enfonce m&me beaucoup dans la 
profondeur. Elle presente la plus grande ressemblance avee lesinfiltrations 
embryonnaires du lupus. Ga et la, on trouve, non pas dans les papilles, 
mais dans la couche choriale proprement dite, au sein de cette infiltration 
embryonnaire, des follieules agglomeres compos6s d’un certain nombre 
de cellules g6antes qu’entourent des cellules £pithelioides en partie 
necros6es. Les vaisseaux presentent les lesions de l’envahissement 
tuberculeux porte au plus haut point. En quelques endroits, on trouve 
de meme des corpuscules de Pacini rendus presque meconnaissables par 
Vinfiltration embryonnaire de leurs gaines. 

Au voisinage des follieules tuberculeux, on peut voir dans l’epiderme 
des petits amas de leucocytes si6geant dans de grandes vacuoles qui 
constituent les cellules du corps de Malpighi tumefices. Ce processus 
explique la chute de l’epiderme ; les papilles infiltrees forment des 
bourgeons charnus entre lesquels se döversent les produits des folli- 
cules casdeux sous-jacents. 

Sur la limite rectale, le bord est de m&me d£colle, et comme du cöt& 
de la peau, on voit s’enfoncer, sous la couche £pithelio-glandulaire, une 
nappe embryonnaire tres vasculaire, au-dessous de laquelle on trouve 


des nodules de Friedländer. 
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9° Partie uleerde. — L’ulc6ration est constituse par des bourgeons 
charnus volumineux, soud6s, peu distinets, n’affeetant pas le caractere 
de vegetations papillaires, arborescentes, mais se montrant plutöt fusion- 
nes en une m&me masse mamelonnee. Dans cette masse existent de 
grandes traindes casceuses, orientees en general perpendiculairement A 
la surface de l’uleeration. Ces trainces, qui s’ouvrent probablement par 
de petits pertuis sur cette surface, sont revötues de cellules £pithelioides 
et resultent de la fusion d’un grand nombre de follieules tubereuleux, 
comme le prouve la presence autour d’elles d’un certain nombre de folli- 
cules isol6s. 

Plus profondement, on trouve les fibres museculaires lisses et striees 
des sphincters, qui sont noy6es dans du tissu sclöreux tres abondant. Il 
existe autour des vaisseaux arteriels et surtout des vaisseaux veineux, des 
manchons de cellules embryonnaires qui partent du chorion malade, 
s’stendent A une grande distance, et s’accompagnent d’une sclerose assez 
prononcee du tissu musculaire. Il faut noter que les vaisseaux qu’elles 
entourent sont plus dilates, et que nulle part il n’y a de formation 
caseeuse. Il semble que dans cette zone de propagation, on ait affaire ä 
la forme purement inflammatoire de la tubereulose, celle qui, dans le 
foie, provoque des bandes de eirrhose caracteristiques et independantes 
du follicule tubereuleux. Dans les points oü le muscle fait defaut, il peut 
exister aussi un envahissement adipeux marque des tissus. 

En m&me temps que ces lesions locales, on observe d’autres lesions : 

L’envahissement casceux des ganglions inguinaux, sans que cepen- 
dant jamais il y ait eu ramollissement et suppuration vraie de ces gan- 
glions ; 

Le döveloppement concomitant de foyers tuberculeux sous-cutanes 
peri-anaux ; 

L’existence d’uleörations tubereuleuses de l’intestin, plus particulie- 
rement du gros, et le plus souvent du cecum; 

Enfin des lesions tubereuleuses varides, en partieulier des alterations 


pulmonaires. 


Traitement. — Il est une premiere indication A remplir : comme 
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dans toutes les tuberculoses, plus encore dans celle-ci qui s’accompagne 
souvent de lesions intestinales et toujours de l&sions pulmonaires, il faut 
instituer un traitement general approprie. 

Localement, on a conseille pour calmer les douleurs l’usage de suppo- 
sitoires opiaces. L’emploi du chloral a 1 p. 100, de la bouillie de sous- 
nitrate de bismuth, de l’iodoforme, ete., ont m&me sufli A apaiser les dou- 
leurs, mais n’ont guere modilie l’uleeration. Seul des divers topiques 
employes, le nitrate d’argent au 1/8°, utilise en badigeonnages avec per- 
severance pendant seize mois, aurait ete suivi d’une cicatrisation partielle 
chez une malade d’Esmarch. 

Lorsque l’etat general le permet, il ya lieu de faire plus que ces appli- 
cations locales de topiques. L’ablation avec le galvanocautere, avec le 
thermocautere ont donne des succes, mais doivent aujourd’hui ceder le 
pas a l’extirpation au bistouri. Dans quelques cas on pourra enlever la 
plus grande partie de P’ulceration, gratter vigoureusement et cauteriser 
la partie profonde, panser a l’iodoforme. Nous avons ainsi obtenu des 
guerisons durables; l’une date actuellement de 3 ans et demi. 

C’est la un traitement absolument innocent et que l’on peut employer 
avec succes, s’entenant ä de simples applications topiques si l’etat gene- 
ral du malade semble ne pas devoir lui permettre de faire les frais d’une 


reparation. 


2° Tuberculose rectale. 


La tubereulose du rectum proprement dit n’ale plus souvent que peu 
d’interöt pour le chirurgien. C’est presque toujours un &piphenomene au 
cours d’une tuberculose intestinale. 

Les uleerations tuberculeuses du rectum, plus rares que celles de 
lintestin grele et du c&cum (1), ne prösentent rien de particulier, ni 
comme aspect, ni comme structure. Ce sont soit des ulc6rations follicu- 
eulaires, soit de larges uleerations ovalaires. Dans ce dernier cas, au lieu 
d’affeeter une forme allongee transversalement comme celles de Tintestin 


grele, elles ont leur grand diam£tre vertical ce qui tient Ala direction 


(1) GIRODE. Contribution a Vetude de Vintestin des tubereuleux. Paris, 1888. 
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generale des Iymphatiques qui, comme on le sait, jouent un grand röle 
dans le developpement de ces uleerations. 

Presque tous les auteurs r&petent, se fondant sur un cas de Ashby, que 
ces uleerations peuvent £tre le point de depart d’hemorrhagies mortelles. 
Sans vouloir contester la possibilit@ du fait, nous ferons simplement 
remarquer que, dans l’observation partout citee, il s’agissait d’un 
enfant atteint de granulie mening6e et mort avec des hemorrhagies intes- 
tinales, causees par des uleerations tubereuleuses du cölon; il n’est a 
aucun moment question d’ulceration rectale proprement dite (1). 

Nous considörons aussi comme ne reposant pas sur des bases cer- 
taines, ’hypothese qui veut que certains retr&ecissements du rectum 
soient le resultat de la eicatrisation d’uleerations tuberculeuses. Nous 
n’avons pas trouve de faits indiscutables pour etablir la r&alite de cette 
assertion, emise par divers auteurs, en particulier par Curling et Van 
Buren (2). 

Nos recherches personnelles nous portent de m&me ä &mettre des 
doutes sur l’importance et la fröquence des uleerations tubereuleuses du 
rectum au point de vue de la pathogenie des fistules (3). 

Par contre, nous verrons en 6&tudiant les retrecissements du rectum, 
qu’il faut rapporter un certain nombre de retr&cissements du type des 
retreeissements dits syphilitiques, a la tuberculose, celle-ci pouvant 
infiltrer les parois du rectum, les 6paissir et, diminuant la cavite du 
conduit. constituer de veritables retrecissements tuberculeux du rectum, 


comparables a ceux deerits par l’un de nous au niveau du caecum (A). 


(1) AsuBy. Tubercular ulceration of the large intestine. Brit. med. Journ., London, 31 july 
1550, t. II, p. 169. 

(2) VAN BUREN. Zectures upon diseases of the veetum and the surgery of the lower bonwel, 
London, 1881, 2° &d., p. 221. 

(3) Voir plus loin le chapitre des fistules. 

(4) HARTMANN et PILLIET. Note sur une variet6 de typhlite tuberculeuse simulant les 
cancers de la r&gion, Socidtd anatomique de Paris, juillet 1891, et Tuberculose cxcale, ibidem, 
mars 1592, p. 471. 
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ABCES PERI-ANAUX ET PERIRECTAUX 


Par sa situation, par les froissements continuels auxquels elle est 
soumise pendant la defecation, par la septieit des matieres qui se trou- 
vent constamment en contact avec elle, la partie terminale du tube 
digestif est particulierement expos6de a introduction dans le tissu cellu- 
laire et les Iymphatiques d’agents pathogenes. Aussi comprend-on la 
frequence des abces developpes dans cette region, sans avoir besoin de 
recourir ä des raisons speciales, telles que les variations de pression 
dues a la presence ou a l’absence de matieres fecales, invoquees par 
Esmarch. 

D’une maniere generale, on peut rapporter ces abees a la pen6tra- 
tion dans le tissu cellulaire d’un agent infectieux; a ce point de vue, 
l’etiologie de ces abees rentre dans l’etiologie banale des suppurations. 

Toute cause favorisant la penötration de cet agent infectieux sera une 
cause possible du developpement de ces abees. 

De la l’influence de toutes les altsrations de l’anus et du rectum 
(uleerations, fissures, hömorrhoides, rectites, neoplasmes ulceres, etc.), 
celle du sejour dans un nid valvulaire de matieres fecales durcies 
(Ribes) et celle des corps etrangers ; nous avons vu des fragments 
d’os parcourir tout le tube digestif sans y causer d’aceidents, puis 
s’arreter au niveau de la rögion sphincterienne et y determiner la pro- 
duction d’un abees. De lä l’influence des irritations locales, determindes 
par la malproprete, les frottements, par l’&coulement des liquides viru- 
lents venus de la vulve, l’influence des contusions l&geres de la region, 
suite de voyages longs et fatigants en voiture ou de courses A cheval. 


De la, enfin, l’action des contusions vraies, coups de pied ou chutes 
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sur le siege, celle des operations sur l’anus et celle des perforations 
traumatiques, consequence de l’introduetion maladroite d’une canule A 
lavement, cause d’abees moins commune cependant qu'il n’a &te dit (1). 

D’une maniere gen6rale ces abees sont beaucoup plus frequents chez 
l’homme que chez la femme. Sur 30 abces de la region anale, observ6s 
a-l’höpital Bichat par l’un de nous pendant ces deux dernieres anndes, 
il yavait 24 hommes et 6 femmes. Cette predominance du sexe mas- 
culin s’explique, eroyons-nous, par le developpement plus considerable 
du systeme pileux de l’anus, par les frottements de la eulotte, par ce 
fait enfin que, dans toute une classe de la population, cette region est 


tenue moins proprement chez | homme que chez la femme. 


Ces donnees etiologiques generales &tant posces, nous devons aller 
plus loin et chercher a repondre aux deux questions suivantes : 1° Quel 
est la nature de l’agent infectieux en cause ? 2° Quelles voies suit-il pour 
arriver jusqu’au tissu cellulaire ? 

1° Nature de lagent infectieux. — Les recherches bacteriologiques 
nous montrent que ces abees contiennent le plus souvent du bacterium 
coli, souvent aussi d’autres bact6ries : le streptocoque, le staphylo- 
coque, ete., en somme les microbes ordinaires de la suppuration. Il est 
toutefois un facteur pathogenique qu’il faut mentionner d’une maniere 
toute speciale, c’est le bacille tubereuleux que l’on trouve peut-£tre plus 
fr&quemment qu’ailleurs dans les collections suppur6es de cette region et 
qui y arrive probablement avec les detritus alimentaires (2). L’influence 
de la tuberculose dans la genese des fistules, qui en somme ne sont que la 


consöquence des abces, est connue depuis nombre d’annees. On sait que 


(1) Nous ne sommes, en effet, nullement &difi&s sur la nature exacte d’un certain nombre des 
lesions consid&r&es comme li6es A V’action des canules A lavement. La lecture des observations 
qu’on trouve r&unies dans ACHILLES NORDMANN (Ueber clysmatische Lesionen des Mast- 
darmes. Inaug, Dissert., Basel, 1887) n’est nullement convaincante. 

(2) Nous n’ignorons pas que KocH n’a jamais trouv& de bacilles tuberculeux dans les feces 
de malades n’ayant pas d’ule&rations tuberculeuses de l’intestin, ce qu’expligue SORMANI 
par l’action digestive du suc gastrique sur les bacilles. Sans vouloir contester l’influence 
destructive du suc gastrique, nous ferons remarquer que son action peut se trouver momen- 
tanöment diminuse par laction de causes multiples; de plus, le r&sultat nögatif d’un certain 
nombre de recherches ne suffit nullement pour nier dans tous les cas la prösence du bacille 
tuberculeux. 
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celles-ci sont fröquentes chez les phtisiques; nous d&montrerons m&me 
plus loin qu’elles sont liees ä une tubereulose locale. 

L’importance du bacille tuberculeu.c est done bien etablie. Son röle 
dans la production des abces peri-anaux est encore plus grand qu’on ne 
l’a dit jusqu’ici. L’un de nous a, en effet, montr& que l’abees tuberculeux 
anal peut &tre la premiere manifestation de la tuberculose, que l’on a des 
lors tendance ä m&connaitre, que l’on meconnait meme souvent et 
d’autant plus facilement que, par suite de l’infection secondaire dont le 
foyer tuberculeux est le siege, l’abees peut s’öchauffer et prendre des 
allures d’abees aigu ou tout au moins subaigu. Nous rappellerons a cet 


egard l’observation suivante: 


OBs. XXIII. — Abees tuberculeux enflammede lanus. Suppuration sous-cutaneo-mugqueuse 
propagee ü la fosse ischio-reetale.— N..., 33 ans, entre le 8 fevrier 1893 a l’höpital Bichat, 
dans le service dn professeur Terrier, pour un abees de l’anus. Ce malade, qui n’avait 
jamais rien eprouve de ce cöte, acommence A souffrir en allant A la garde-robe vers le 
milieu de decembre. Les selles etaient douloureuses et, dans leur intervalle, il faisait 
des efforts qui n’arrivaient qu’a expulser un peu de sang. La tumefaction exterieure n’a 
commence a paraitre qu’il ya une quinzaine de jours. Rien a noter dans les ant6eedents. 

Actuellement, on constate a gauche, sur la marge de l’anus, une tumefaction qui s’e- 
tend sur la fesse, occupant toute la largeur de la fosse ischio-rectale. Cette tumefaction 
arrondie est recouverte d’une peau d’un rouge un peu fonece et se perd dans le canal anal. 
Elle est fluetuante, excepte A sa limite oü l’on trouve une zone plus dure, comme empä- 
tee. Au toucher rectal, on trouve dans le canal anal une uleeration A bords un peu 
indures, en forme de fente verticale, sans tum6faelion ä son niveau. Au-dessus du sphinc- 
ter, la paroi rectale est, a gauche, soulev6e dans presque toute sa largeur, par une tume- 
faction arrondie, empätee, non fluctuante, remontant en haut a peu pres ä la limite de 
ce qu'atteint le doigt. La muqueuse A son niveau est lisse, normale, et la paroi rectale 
semble simplement soulev6e par elle. Par le palper bimanuel, on constate que cette tume- 
faction rectale, qui n’existe pas dans le canal anal, se continue avec celle que l’on trouve 
exterieurement dans la fosse ischio-rectale. L’existence de luleeration anale et de la 
suppuration sous-cutaneo-muqueuse de la region sous-sphincterienne, jointe A l’integrite 
des tuniques rectales au niveau de la tumefaction qui les souleve, nous fait faire le dia- 
gnostic d’abees sous-cutando-muqueux de la marge de l’anus avec suppuration consecutive de 
la fosse ischio-rectale. 

La temperature varie de 380,2 ä 380,6. Pas de tubereulose pulmonaire appreciable. 
Malade d’apparence exterieure robuste. 

Le 10 fevrier 1893, apres anesthösie par le bromure d’ethyle, M. Hartmann ineise la 
peau et Ja muqueuse anale, au thermocautere, dans toute l’etendue de la tumefaction. 
Immediatement la saillie rectale disparait. 

Le foyer se comble regulierement et le malade guerit sans fistule. 

L’EXAMEN BACTERIOLOGIQUE, fait par M. LIEFFRING, ne montre que du bacterium 
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coli a l’etat de culture pure. En meme temps que des cultures faites pour determiner les 
microbes contenus dans l’abees, nous avions inocule un cobaye dans le but de rechercher 
la tubereulose. Le 3 mars nous sacrilions le cobaye inocule. TI existe, sous la paroi abdo- 
minale, un abees cas6eux. Les ganglions correspondants sont hypertrophi6es, non cas£ifies. 
La rate, hypertrophiee, presente ä sa surface des granulations grisätres. Des lamelles, faites 
avec le pus de l’abces casceux, ont montre a M. Lieffring des bacilles tuberculeux. 


Sur 12 abees de la region anale, etudies au point de vue bacterio- 
logique par l’un de nous, avec la collaboration de M. Lieffring, a ’hö- 
pital Bichat, nous avons pu 7 fois demontrer l’existence de bacilles 
tuberculeux par la möthode des inoculations; A fois ce bacille 6tait 
associe A du bacterium coli, 1 fois a des streptocoques et des staphylo- 
coques ; dans un cas, la recherche par la methode des cultures n’a pas 
et6 faite ; dans les 6 autres cas, nous avons trouv& deux foisle staphylo- 
coque dor6& a l’etat pur, 1 fois un mierobe tetragene, 1 fois du staphy- 
locoque, du bacterium coli et des saprophytes associes, 2 fois du bacte- 
rıum coli seul (1). 

Celui-ci a du reste &t& constate par d’autres observateurs,par Musca- 
tello (2), par Achard et Lannelongue (3), mais ces divers chirurgiens ont 
omis la recherche de la tuberculose. 

2° Voie suivie par lagent infectieux. — Pour Gosselin, il y avait 
penetration, avec effraction dans le tissu cellulaire, du contenu intestinal. 

Quand une aiguille, une arete, un fragment d’os, une canule mala- 
droite ou une uleeration ne pouvaient &tre inerimines; quand la cause 
se reduisait ä quelques vesicules d’eczema, a une poussce de congestion 
hemorrhoidaire, il admettait comme probable que, dans tous ces cas, 
de m&me que dans les abe&s au cours d’un cancer ou d’un retr6cissement 
du rectum, linflammation se propageait peu a peu de la peau ou de la 
muqueuse rectale au tissu cellulaire exterieur. 

Pour Despres, les abcees de la marge de l’anus n’6taient au contraire 


que des phlebites et des periphlebites suppurces. 


(1) HARTMANN et LIEFFRING. Bull. de la Soc. anatom. de Paris, 1893, 20 janvier, p. 69; 
10 mars, p. 161, et 28 juillet, p. 517. 

(2) MUSCATELLO. Sopra un caso di suppurazione prodotta dal bacillus coli communis. Za 
Riforma medica, 20 juillet 1891, p. 145. 

(3) ACHARD et LANNELONGUE. Abces de la marge de Y’anus d'origine colibacillaire. Dulle- 
tin medical, 26 janvier 1893, p. 75. 
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Ces theories sont applicables a quelques cas isoles ; mais elles doivent 
aujourd’hui ceder le pas & une interpretation des faits plus en rapport 
avec nos connaissances de pathologie generale. 

La penötration du contenu rectal dans le tissu cellulaire ne peut 
s’expliquer que par la perforation des parois intestinales. Or, cette 
perforation de lamuqueuse anale par un corps etranger n’est pas un fait 
d’observation suflisamment generale pour qu’on puisse de la sorte expli- 
quer, dans la majorit@ des cas, la formation du pus sous la muqueuse et, 
A plus forte raison, celle du pus sous la peau, ä une petite distance du 
point inocule. Cette pathog£nie est d’ailleurs en dösaccord avec les faits 
assez nombreux dans lesquels l’abcees et la fistule, qui en rösulte, 
demeurent sans communication avec le rectum. 

L’hypothese d’une inflammation par contiguit6 n’est point satisfaisante 
pour l’esprit; la muqueuse intestinale a beau &tre uleeree, l’infeetion ne 
gagne pas le voisinage. Chez les dysenteriques, les tuberculeux, la peri- 
tonite est exceptionnelle quand il n’y a pas perforation complete de l’in- 
testin; la propagation inflammatoire ne suflit pas ala provoquer. 

Quant ä la phlebite hemorrhoidaire, elle n’expligque qu’un petit 
nombre de ces abces. 

Le plus souvent il s’agit, pour nous, d’infections propagees par la voie 
lymphatique. Chassaignac avait deja entrevu la part importante du 
systeme Iymphatique dans les inflammations peri-anales. Il divisait les 
abces superficiels en tubereux, phlegmoneux et phlebitiques, les tubereux 
dependant d’une inflammation des lymphatiques de la peau, les phlegmo- 
neux d’une inflammation du reseau sous-&pidermique. Nous croyons 
qu’on peut de meme rattacher a une infection Iymphatique les abces de 
la fosse ischio-rectale et ceux de l’espace pelvi-rectal superieur (1). 

La richesse du r&seau Iymphatique sous-sphinctörien, les grappes de 
troncules contenues dans les colonnes de Morgagni, la frequence avec 
laquelle ces Iymphatiques sont exposes A &tre ouvertspar de legers frois- 
sements et immödiatement contamin6s, nous expliquent la fr&quence des 


abees de l’anus. 


1) QUENU. Les abc&s pöri-recto-anaux. Gazette medicale de Paris, 14 avril 1894, p. 170. 
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On ne saurait invoquer contre cette interpretation des suppurations 
peri-anales la raret€ des adenites inguinales; qu’on veuille bien le remar- 
quer, le resultat ordinaire d’une suppuration locale est de sauvegarder, 
au moins pour une certaine periode, lintegrite de l’appareil ganglion- 
naire. La suppuration n’est que la marque de la reaction des tissus; la 
thrombose des troncs Iymphatiques ajoute une barriere a la dissömination 
de l’agent infectieux. C’est la un point aujourd’hui etablı par les tra- 
vaux des bact£riologistes, de Metchnikoff en partieulier. Cliniquement, 
le fait &tait connu depuis longtemps, et Chassaignac avait deja insiste 
sur « ces confinements » de l’angioleucite. 

Dans quelques cas exceptionnels, l’inoculation, partie du tube digestif, 
est la cause d’un abees & distance; il s’agit alors d’une perilymphan- 
gite developpee autour des vaisseaux Iymphatiques h&morrhoidaux 
moyens, ou d’un adenophlegmon des ganglions qui sont l’aboutissant des 
Iymphatiques h&morrhoidaux moyens et qui occupent le voisinage imme- 
diat de l’echancerure sciatique. Certains abces profonds de la fesse ont 
pour point de depart, en effet, une lesion de la region ano-rectale, ce qui 
explique leur fötidit6 toute sp6ciale, deja bien remarquee mais non inter- 
prötee par Chassaignae (1). 


Nous relaterons ä cet &gard une observation bien demonstrative. 


OBs. XXTIV. — Abees profond de la fesse developpe consecutivement ü une operation d’hemor- 
rhoides.— Un homme, äge de 37 ans, entre le 20 novembre 1893 a l’höpital Cochin, pour 
y &tre oper& d’hemorrhoides internes. Le 25 novembre, je pratique l’operation d’Allingham, 
un peu modifiee, c’est-a-dire la ligature avec exeision. Les suites furent tout d’abord des 
plus normales. Sept jours apres, le 2 decembre, j’enlevai les points de suture que j'avais 
places autour du pedicule ligature. Le malade se levait, et allait quitter l’höpital, lorsque, 
du 10 au 12 decembre, il fut pris de constipation. Chaque garde-robe s’accompagna de 
l’ecoulement de quelques gouttes de sang. 

Le 13, le malade se plaignit de quelques douleurs dans la cuisse droite et dans la fesse, 
a egale distance du grand trochanter et de l’ischion. Ces douleurs avaient tous les carac- 
teres d’une seiatique. Comme le thermometre ne marquait que 36°,1, on erut tout d’abord 
a une douleur rhumatismale, mais les douleurs s’accentuerent ; le 15, le thermometre 
marquait 37°,8 le matin, et 39° le soir; la fesse devenait franchement douloureuse. Rien 
cependant du cöte de l’anus et des fosses ischio-rectales. Les jours suivants, la tempera- 


(1) En lisant avec un peu d’attention les observations relat&es par CHASSAIGNAC (Traite de la 
suppuration, Paris, 1859, t. II, p. 685 et suivantes) on d&couyre que, dans quelques cas tout au 
moins, la 1&sion initiale a occup& la rögion ano-rectale. 
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ture atteignait chaque soir aux environs de 40° ; les douleurs de la fesse devinrent telles 
que le malade etait oblig@ de rester couch& sur le ventre, et le 19 nous trouvions profon- 
dement une tume6faction qui devint franchement fluctuante le 21. Ce jour-lä, ineision de 
l’abees par notre collegue le Dr Scbileau, qui ouvre immediatement, au-dessous du grand 
fessier, une collection suppuree, ayant une odeur franchement intestinale. Gu6rison com- 
plete malgr& une hemorrhagie secondaire, le 3 janvier 1894. 

L’EXAMEN BACTERIOLOGIQUE de l’abees sous-fessier a et& fait par le Dr LESAGE, qui 
nous a remisla note suivante : 

1° Examen du pus sur lamelles. — Aucun des mierobes colores par la methode de 
Gram-Weigert. Par la coloration simple, quelques baeilles peu nombreux, d&colores par 
la möthode de Gram. Ces microbes siegent en dehors des leucocytes. 

2° Cultures. — Sur les milieux elassiques, ni staphylocoque, ni streptocoque, ni pneu- 
mocoque. Culture evidente de baecterium coli caracteristique sur la gelatine, la gelose et 
dans le bouillon. Ce mierobe coagule le lait et decompose la lactose apres quatre jours 
d’etuve (1). 


Röciproquement, un abees voisin de la partie terminale du tube digestif 
peut reconnaitre pour cause la lesion d’un organe voisin. Il nous suflira 
d’indiquer les suppurations venues d’une l&esion osseuse, celles parties de 
la prostate et des glandes de Cooper. Ce sont la des faits que l’on rencontre 
assez frequemment dans la pratique. Il en est d’autres plus rares, mais 
que nous devons cependant mentionner, car ils sont souvent meconnus; 
ce sont ceux oü l’on voit une suppuration des ligaments larges qui, 
suivant les branches de !’'hypogastrique, envahit secondairement la fosse 


ischio-rectale (2). 


ll est impossible de donner cliniquement une vue d’ensemble des 
suppurations peri-ano-rectales. Les differences sont trop grandes entre 
les varietes observ6es et on ne peut &tablir aucun rapprochement entre 
la cellulite pelvienne que l’on observait fr&quemment naguere ä la suite 
des interventions op6ratoires sur le rectum et le petit abees glandulaire 
de la marge. Il faut, de toute necessite, &tablir des distinctions. 

La conception pathogenique que nous avons 6mise, va nous permettre 


d’etablir une classification rationnelle des suppurations d’origine ano- 
rectale. 


(l) QuENU. Bull. et Mem. de la Soeiete de chirurgie, Paris, avril 1894. 
(2) P. LAunAY. Phlegmon de la gaine hypogastrique avec prolongements fessier et ischio- 
anal. Gazette des höpitaux, Paris, 26 septembre 1893, p. 1041. 
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La pönötration directe des agents infectieux dans le tissu cellulaire 
des tuniques rectales nous donnera des inflammations diffuses, des 
periproctites septiques survenant surtout apres les operations sur le 
rectum. 

Les suppurations d&velopp6es autour des r&öseaux Iymphatiques ou des 
radıcules veineuses constitueront les abces sous-cutando-muqueux, les 
suppurations p£ritronculaires, les abees de la fosse ischio-rectale, ou 
encore ceux de l’espace pelvi-rectal superieur, linflammation des gan- 
glions hypogastriques pouvant donner des abces profonds de la fesse, 
et celle des ganglions du m6sorectum des abces de la loge rötro-rectale. 

Nous resumons, au point de vue &tiologique, les divers types d’abees 


peri-anaux et perirectaux dans le tableau suivant: 


Classification des abces peri-anaux et perirectaux. 


Inflammations diftuses| PETIPEOCHIESSERUGUT: : 
phlegmon gangreneux diffus. 

" origine phlebiti- (abees sous muqueux. 

que. | —  sous-cutaneo-muqueux. 

ı abces tubereux. 

sous-tögumentaires —  sous-cutane. 


d’origine lymphati- —  sous-cutaneo-mu- 


\ reticulaire € -- Sous-muqueux. 
 tronculaire, abees ischio-rectaux. 
Iymphatiques et ganglions de la 


; abces retro-rectaux. 
loge retro-rectale. 





SOUS- aponevrotiques 


(abces de l’espace pelvi- 


(au-dessus du’re- Iymphatiques et ganglions de) 


I. circonscrites ou abee&s. 


| | 
\ que. queux. 
| 


ur) rectal superieur. 
leveu l’espace pelvi-rectal superieur. ) 5 


‚abces profonds delafesse. 


I. — INFLAMMATIONS DIFFUSES 


1° Periproctite septique. 


La periproctite septique diffuse signalee par Vidal (de Cassis), par 
Marchal de Galvi, par Nelaton, par Schuh, a 6t& bien etudiee par les chi- 


rurgiens am£ricains sous le nom de periproctite septique ; Bouilly, dans 
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uninteressanttravail, fond& sur des observations recueillies dans le ser- 
vice du professeur Verneuil (1), l’a döcrite sous le nom de cellulite pel- 
vienne diffuse. 

Cette affeetion, d’une gravit@ extreme, trop frequemment observ6e 
apres les operations sur le rectum, en particulier dans les cas de cancer 
ou de retrecissement, a une &poque oü l’antisepsie &tait insuflisante, oü 
des pansements mal compris n’assuraient pas aux liquides et aux gaz 
intestinaux une voie d’ecoulement suflisante, semble essentiellement 
caracterisee par un @deme purulent aigu de nature septique, surtout 
marque en arriere du rectum, dans le tissu cellulaire läche qui le spare 
de la concavite sacree. Partie de la plaie operatoire, cette infiltration, 
qui peut ne consister qu’en une accumulation de liquide sero-fibrineux 
dans le tissu cellulaire, qui d’autres fois affecte les caracteres d’une nappe 
purulente semi-concrete, remonte dans les fosses iliaques, a la region 
lombaire, dans la paroi abdominale anterieure. Le pus non collecte 
infiltre les mailles du tissu conjonctif; l'infiltration commence au voisi- 
nage de l’anus, immediatement au-dessus des insertions du releveur, 
et remonte le long du rectum, entre la tunique musculeuse et la tunique 
peritoneale. La muqueuse rectale peut, malgr& la grande extension des 
lesions, n’offrir aucune alteration notable, a peine un peu plus de colora- 
tion qu’a l’etat normal (2). Lorsque le malade survit pendant un temps 
suffisant, on voit s’y adjoindre des lesions peritonitiques, allant de la 
simple vascularisation de l’intestin a l’exsudation d’un liquide s6ro-puru- 
lent. Iln’y a pas la moindre trace d’un processus adhösif de la sereuse. 
Les lösions sont manifestement ultra-septiques. Aussi, n’est-il pas rare 
de constater en m&me temps de la degen6rescence graisseuse aiguö du 
foie et des reins, de la tum6faction et dela diflluence de larate, et m&me, 
dans certains cas, des l&sions d’infeetion purulente, des abees mötasta- 
tiques visceraux. 


L’affeetion döbute,en gen6ral,presque immediatement apres !’operation, 


(1) BoviuLy. De la cellulite pelvienne diffuse. Arch. gen. de medeeine, Paris, 1879, t. I, 
p- 35 et 162, 

(2) VERNEUIL, in PozzI. Etude sur les ‚fistules de Vespace pelwi-recetal superieur, Paris, 
1873, p. 66. 
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quelquefois le soir möme ou le lendemain, plus rarement au bout de 
trois a quatre jours. Le thermomötre monte a 39°,5, 40° sans frisson 
prealable. En meme temps surviennent des vomissements bilieux, peu 
abondants, repetes et des douleurs vives dans le bassin et les environs 
de la plaie. Les malades sont abattus, dans une demi-somnolence, et 
souffrent de la cöphalalgie. Des le lendemain du debut des aceidents, le 
teint est päle, plombe. La plaie est grisätre, donne une sanie purulente, 
quelquefois melde de gaz, toujours horriblement fetide. La langue se 
seche, devient fuligineuse. Il y a souvent de la diarrh&e, quelquefois de 
la dyspnce toxique sans l&sion pulmonaire, d’autres fois de la broncho- 
pneumonie septique. Tous ces symptömes vont s’aggravant, se compli- 
quant quelquefois de ceux d’une peritonite insidieuse, et la mort survient 
rapidement dans l’adynamie, du deuxieme au dixieme jour. 

Le zraitement de la p£riproctite septique doit avant tout &tre prophy- 
lactique. Operer antiseptiquement et assurer une voie libre aux seere- 
tions et aux matieres qui pourraient infecter le foyer traumatique, telles 
sont les deux pratiques qui ont aujourd’hui ä peu pres fait disparaitre la 
periproctite septique des services de chirurgie. 

Le traitement curatif consistera en de larges debridements et en irri- 
gations antiseptiques, qui ne donneront de succes que dans les cas oü 
Vinflammation a tendance ä se limiter, la terminaison &tant fatale dans 


la periproctite franchement diffuse. 


2° Phlegmon gangreneux diffus. 


Dans quelques cas exceptionnels, l’inflammation p6ri-ano-rectale revöt 
des caracteres speciaux. Les phönomenes gangreneux, que nous verrons 
se montrer A l’&tat limits& dans un certain nombre d’abees, sont ici la 
caracteristique de l’affection qui, par ses allures de phlegmon gangreneux 
a marche diffuse, rappelle beaucoup ce que l’on voit dans l’infiltration 

b) Ss 4 
grave d’urine (1). 

(1) Le travail le plus important publie sur ce point un peu sp£cial, est celui de FURNEAUX 

JORDAN. A clinical lecture on idiopathie gangrenous cellulitis around rectum. Brit. med. 


Journ., London, 1379, t. I, p. 73. On trouve encore d’autres faits analogues dus & VINCENT 
JACKSON. Gangrenous cellulitis around the rectum. Zdidem, p. 186 ;& F. W. GIBBoN. Case 
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La maladıe debute soit au niveau m&me de l’anus, soit plus haut, dans 
la profondeur, s’accompagnant alors de symptömes de compression du 
plexus sacre. Les douleurs sont assez vives, l’&tat gen6ral grave, la 
langue seche, le pouls petit ; quelquefois il y a du delire. Lorsque l’on 
nintervient pas, la peau se souleve rapidement sous forme de phlye- 
tenes, elle se perfore et laisse a nu des masses noirätres, fetides qui 
baignent dans une sanie ichoreuse, plutöt que dans du pus. Dans quel- 
ques cas, la maladie envahit du perinee les regions voisines, le scrotum 
qui tombe en sphacele, comme dans un cas de Gibbon, ou bien, conti- 
nuant encore sa marche comme une infiltration d’urine, elle file sur un 
des cötes de la verge pour atteindre l’hypogastre et remonter sur le 
trone. Chez un de nos malades l’inflammation gangreneuse allait jus- 
qu’aux aisselles et, d’autre part, filait en arriere du reetum sur la region 


sacrce. 


OBSs. XXV. — Phlegmon gangreneux & marche diffuse envahissant le trone. — 
X..., 36 ans, d’une bonne sante habituelle, gros, fort, grand mangeur et grand buveur, 
est pris sans cause connue de douleurs dans la region anale, dans les premiers jours de 
septembre 1889. Rapidement il apparait une tumefaction et de la rougeur qui s’etendent 
a tout le perinee, et qui gagnent avec une rapidite effrayante la paroi abdominale anterieure 
et le trone. Jamais il n’avait rien eprouve auparavant. 

Lorsqu’appel& par notre ami, le D" Cuvillier, nous voyons le malade, nous constatons : 

Vaste infiltration phlegmoneuse avec phlyctenes, plaques de sphacele et gaz au niveau 
des deux fosses ischio-reetales. En arriere, l’infiltration s’etend jusque vers le sacrum. 
En avant, elle gagne le perinde anterieur, la paroi abdominale, remontant A gauche jusque 
vers l’aisselle; l’aspect des parties rappelle absolument une infiltration d’urine. Cependant 
le malade n’a jamais rien eu du cöte de son appareil urinaire. A tout hasard, nous 
explorons le canal qui est partout libre et souple; l’urine est normale. La temperature est 
de 40°; la langue seche et rötie, 

Le 10 septembre 1889, le malade etant endormi par le Dr Cuvillier, l’operation est 
praliquce par M. Hartmann avec l’aide de M. Caboche. De grandes ineisions sont faites 
au thermocautere dans toutes les parties infiltrees qui, ä la section, ont un aspeet abso- 
lument identique a celui de l’infiltration grave d’urine. 

La sonde cannelce, introduite dans la grande ineision ischio-rectale droite et dirigee 
vers l’anus, penetre dans la partie superieure du canal anal. Incision de ce trajet. A part 
cette perforation de la partie superieure du canal anal, il n’existe aucune lesion de celui-ci. 

Partie des fosses ischio-rectales, linfiltration a gagne le perinee anterieur et s’est 
propagee A la paroi abdominale, exactement comme les infiltrations d’urine, en passant 
sur les parties laterales de la verge. 


of gangrene of scrotum, recovery. Zancet, London, 1890, t. I, p. 747; & Hau C. WyMan. 
Perirectal gangrene. The American Lancet, Detroit, Mich., 1892, p. 244. 
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Toutes les parties malades etant incisces, nous passons des drains en anse, en serie, 
d’une ineision ä Vautre, depuis le sacrum jusque sur la paroi abdominale anterieure. 
Au bout de trois mois, les drains avaient &t& progressivement supprim6s et le malade 


etait gueri, ne portant plus comme trace de son operation que de nombreuses et longues 
eicatrices. 


Quatre ans et demi apres, en janvier 1895, sa sante est toujours excellente; iln’ya 
jamais eu le moindre trouble depuis cette &poque. Pas de glycosurie. 

Jusquici on n’a pas recherche la nature des agents infectieux qui 
existent dans ces inflammations gangreneuses. Comme on les a exclusi- 
vement observees chez des hommes gros, d’äge moyen, mangeant et 
buvant beaucoup, Furneaux Jordan pense que la r&union de ces deux 
abus est necessaire pour en permettre le developpement. Il est certain 
qu’il semble bien que la question de terrain joue iei un certain röle; 
aussi ne manquera-t-on jamais de rechercher le diabete chez ces 


malades (1). 


Le traitement doit &tre energique ; il faut faire de larges incisions 
partout oü se montrent les phenomenes gangreneux, appliquer des 
pansements humides et faire des irrigations antiseptiques largä manü. 
On peut ainsi sauver un certain nombre de malades, alors m&me que 
infiltration gangreneuse est des plus etendues, comme le prouve 
l’observation du malade que nous avons traite et qui a gueri apres des 
incisions multiples allant du sacrum jusqu’aux aisselles en passant par 


le perinee, P’hypogastre, les flancs et les parties lat&rales du tronc. 


II. — INFLAMMATIONS CIRCONSCRITES (ABCES) 


Etude clinique. — Les inflammations eirconserites constituent les 
abees proprement dits, dont on doit distinguer plusieurs varietes que 


nous allons decrire successivement. 


1° Abces superficiels. 


Quelques auteurs ont voulu decrire aux abcees superficiels des 


varıetes suivant leur siege par rapport au sphincter, distinguant ces 


(1) GERSTER (ARPAD G.) a constate le diabete dans un tiers des phlegmons gangreneux 
qu’il a observes (Annals of surgery, Phil., 1893, t. II, p. 195). 
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abees en sous-sphincteriens et intra-sphineteriens; cette distinetion nous 
semble sans inter&t, un certain nombre de ces abees ctant a la fois sous 
et intra-sphincteriens. Il importe cependant de distinguer l’abees sous- 
cutando-muqueux proprement dit de l’abees tubereux et de V’abces 
hemorrhoidaire ou phlebitique circonscrit. 

Les abces tubereux, dits quelquefois a tort tuberculeux, regardes par 
Chassaignac comme le resultat « d’une irritation des Iymphatiques con- 
tenus dans l’öpaisseur de la peau »,sont generalement rattaches aujour- 
d’hui A l’inflammation d’un des appareils glandulaires de la peau de la 
region. Ils sont toujours au-dessous du sphincter, le plus souvent me&me 
en dehors des plis rayonne&s. Ils font un relief regulier, du volume d’un 
gros pois, s’aeccompagnent d’une douleur variable, se ramollissent au 
bout de trois ou quatrejours et s’ouvrentspontan&ment,donnant un peu de 
pus s6reux, quelquefois sanguinolent; ils gu6rissent le plus souvent sans 
laisser de fistule. Dans certains cas,en particulier dans ceux de ces abees 
developp6es assez pres des plis de l’anus, la ou le tissu sous-cutang, 
d’adipeux a areoles bien limitees, devient läche et presque sereux, il se 
forme, surtout si l’individu ne se soigne pas, une collection suppuree plus 
grande, due aun veritable abees phlegmoneux surajoute. Dans ce cas, 
apres incision large du foyer, il n’est pas rare de trouver au milieu du 
pus un petit bourbillon qui indique nettement la nature initiale de 
l’abces. 

L’abces phlebitique circonscrit, bien indiqu& par Chassaignac, est 
forme par la suppuration d’une ampoule h&morrhoidaire isolee du reste 
de la circulation. C’est un petit abces sans grande importance, s’ouvrant 
generalement dans le canal anal et devant son interet princeipal a la 
fistule borgne interne qui le suit generalement. 

L’abees sous-cutaneo-muqueux se montre le plus souvent sous 
la forme bien connue, dite abees de la marge de l’anus; il nous semble 
lie a une Iymphangite reticulaire nee d’une inoculation du canal anal. 
C’est lui qui est le point de depart le plus habituel de la fistule a 
Vanus. 

Sa marche est des plus variables. 


Dans certains cas, chez les phtisiques en particulier, il se döveloppe, 
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pour ainsi dire, ä l’insu du malade. C’est tout au plus s’il y a un peu de 
gene et de pesanteur dans le petit bassin. La colleelion se forme sans aucun 
phenomene febrile; quelquefois m&me l’abe&s ereve dans un effort de 
defecation et la fistule est immödiatement constituee. Lorsqu’on examine 
ces malades avant l’ouverture de l’abees, on constate l’existence d’une 
tume6faction etalee, manifestement fluctuante, sans grande r6action in- 
flammatoire locale, tumefaction qui remonte en general dans le canal 
anal. 

D’autres fois l’abces revet des caracteres qui lui meritent absolument 
le nom d’abees phlegmoneux sous lequel il est assez souvent deecrit. La 


tum6faction, qui occupe, comme dans le cas precedent, la marge et le 





FıG, 54. — Abces sous-cutan&o-muqueux, A gauche, l’abceds est d&evelopp& principalement sous 
la peau ; & droite, il remonte sous la muqueuse. 


canal anal, est globuleuse, chaude et douloureuse ; les teguments sont 
rouges ou violaces. La region est le siege de douleurs pulsatiles, sou- 
vent intenses, devenant excessives par le moindre attouchement. Le ma- 
lade ne peut s’asseoir, il est oblig& de rester couch& sur le cöt& ; la def6- 
cation est des plus penibles ; le moindre effort m&me, soit pour uriner, 
soit pour se moucher, est douloureux. Il y a de la fievre, de l’inappe- 
tence, un 6tat saburral. Ces symptömes continuent en augmentant 
d’intensit& pendant quelques jours et la fluctuation devient manifeste du 
cöt& de la peau; quelquefois cependant, lorsque l’abees ne s’etend pas 
vers l’exterieur, il faut la rechercher avec deux doigts, l’un dans le rec- 


tum, l’autre sur la tumefaction cutande. Toujours cette exploration 
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permet de constater que l’abees est dans toute son &tendue sous- 
muqueux, situ&e en dedans du sphincter. L’abees, Iivre a lui-meme, 
s’ouvre spontanöment, soit A la peau, soit dans le canal anal, soit ä 
la foıs a la peau et dans le canal anal, presque jamais, quoique le fait 
soit &erit partout, dans le rectum proprement dit. A partir de ce 
moment, une fistule est constituee. 

Lorsque l’abcees ne s’est ouvert que par un petit pertuis, il peut y 
penetrer, apres son &vacuation imparfaite, quelques gaz, de la une 
variete sans importance d’abces gazeux de la region. 

Tel est le siege habituel de cette variet& d’abees dont le point de 
depart est, le plus souvent, pour ne pas dire toujours, une inoculation 
du revetement anal. 

L’inflammation peut, de cette region, s’etendre dans diverses direc- 
tions. Quelquefois elle remonte assez haut dans le rectum, toujours sous- 
muqueuse, s’y developpant m&me, dans quelques cas, presque exclusive- 
ment et donnant lieu a une variete d’abees sous-muqueux de la region ano- 
rectale; c'est l’inter-mural abscess des auteurs anglais, qui ne determine 
que peu de douleurs, et ne peut ötre percu que par le toucher rectal, sous 
forme d’une tume£faction arrondie, elastique, depressible ; aussi passe-t-il 
souvent inapercu, d’autant qu’au bout de peu de temps il s’ouvre sponta- 
nement, donnant ainsi naissance A un trajet ascendant de fistule borgne 


interne. 


Os. XXVI. — Abees sous-muqueux du rectum. — M. T..., 29 ans, entre le 28 no- 
vembre 1892 a l’höpital Bichat, dans le service du professeur Terrier, pour un abees 
intra-anal ayant debute quelques jours auparavant, et donnant de la retention d’urine. 
Le malade est manifestement tuberculeux. 

A gauche de l’orifice anal, on sent une petite induration qui se continue dans le recetum, 
le long de la paroi anterieure jusqu’au niveau de la prostate environ. Cet abcees s’ouvre 
spontanöment dans le rectum, au niveau de la region prostatique. Comme la suppuration 
continue, — le 8 decembre, M. Hartmann ineise la peau au niveau de la petite induration 
juxta-anale, et glissant dans le canal sous-muqueux une sonde cannelee jusqu’a l’ouver- 
ture spontane de l’abces au voisinage de la prostate, fend au thermocautere la muqueuse 
dans toute son etendue et curette l’abces. 

Gu6rison au moment oü le malade quitte l’höpital, le 4 fevrier 1893. 


Tout ä fait exceptionnellement, il s’ouvre ala fois en deux points de la 


muqueuse, cr&ant ainsi une fistule bi-muqueuse. D’autres fois, suivant 
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les trones Iymphatiques ömanes du reseau sous-sphincterien, la suppu- 
ration s’etend avec eux dans le cereux ischio-rectal, causant ainsi une 
variete d’abces de la fosse ischio-rectale. L’observation suivante est un 
bel exemple de ces abces Iymphangitiques, ä point de depart intra- 
anal, donnant lieu a la foıs a un abceesde la marge, A une collection sous- 
muqueuse du rectum et a une suppuration ötendue de la fosse ischio- 


rectale. 


OBS. XXVII.— Abees de la fosse ischio-rectale par propagation d’un abees sous-cutando- 
muqueux. — Mme C..., 31 ans, entre a l’höpital Bichat, dans le service du professeur 
Terrier, supplee par M. Hartmann, le 20 mars 1893, pour un abees ischio-rectal gauche 
determinant de la retention d’urine. 

Nous faisons une longue incision antero-posterieure qui s’avance jusqu’a la partie pos- 
terieure de la grande levre et ouvre un vaste foyer dans la fosse ischio-rectale. Ce foyer 
presente en avant un divertieule profond qui remonte au-dessus du transverse du perinee, 
jusque sur le cötE du vagin; nous y placons un gros drain. En arriere de Y’anus, il se 
continue jusque dans la fosse ischio-rectale du cöle oppos6, suivant un trajet en fer & 
cheval. Enfin, en dedans, il presente un diverticule qui contourne le bord inferieur du 
sphineter, file sous la muqueuse et remonte en decollant celle-ci dans le rectum, 
jusqu’a une hauteur de 12 centim. environ. De l’ineision primitive, nous faisons alors 
partir deux autres ineisions, l’une qui contourne la partie posterieure de l’anus et ouvre 
le prolongement ischio-rectal oppos6, l’autre qui se dirige perpendieulairement vers l’anus 
dans le decollement sous-muqueux, que finalement nous incisons au thermocautere dans 
toute sa hauteur. Les diverticules multiples de l’abees sont ainsi largement draines sans 
que les tuniques rectales aient et sectionnees dans toute la hauteur de l’abees, sauf la 
muqueuse pour le decollement sous-muqueux. 

Gu6rison sans fistule. La malade est revue treize mois apres, en avril 1894, toujours en 
parfaite sante. 


2° Abces de la fosse ischio-rectale. 


Les abces de la fosse ischio-rectale constituent les grands abees du 
fondement. Ils sont plus rares que ne le laisseraient soupconner cer- 
taines descriptions. Sur 49 cas consecutifs d’abees de l’anus observes par 
notre &leve Etchepare a !’höpital Bichat, iln’y avait que 7 abees de la fosse 
ischio-reetale. Ceux-ei ne reprösentaient donc que 18 p. 100 des cas. 
Encore devons-nous ajouter que la proportion doit &tre moindre, notre 
statistique 6tant une statistique hospitaliere, et bon nombre de petits 


abees ouverts par le medecin de ville ne venant pas a l’höpital (1). Ce 


(1) ETCHEPARE. Des abees ischio-reetaux. Th. de Paris, 1893-1394, n° 352. 
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sont, croyons-nous, presque toujours des abcees par propagation. On 
peut, ä cet egard, en distinguer deux varietes : 

Les abces superficiels, les abees profonds ; les premiers pouvant 
n’etre superficiels que par leur origine et une partie de leur &etendue, 
mais pouvant en m&me temps presenter des diverticules profonds, les 
autres etant profonds primitivement et n’atteignant les regions superfi- 
cielles qu’a une periode tardive de leur evolution. Les premiers sont le 
resultat de Iymphangites tronculaires parties des reseaux sous-sphincte- 
riens, envahissant secondairement la fosse ischio-rectale en contournant 


le bord inferieur du sphincter ; les seconds sont des abces de l’espace 





Fı@. 55. — Abces de la fosse ischio-rectale. A gauche, l’abces est superficiel par son origine; 
& droite, il vient de l’espace pelvi-rectal superieur. 


pelvi-rectal superieur, secondairement propages a la fosse ischio- 
rectale, l’abces affecte dans ce dernier cas une disposition en bouton de 


chemise. 


L’abces est principalement caracterise au debut par de la douleur et 
des phenomenes generaux, fievre, etat saburral, alteration du teint qui 
prend souvent une coloration jaunette. L’inspection de l’anus ne permet 
de rien decouvrir, mais au palper on trouve, au voisinage de l’anus, une 
induration profonde que l’on constate encore plus nettement par le 
palper bimanuel avec un doigt d’une main dans le rectum, l’autre main 


explorant par sa face externe le creux ischio-rectal. 


Lorsque les couches superficielles sont envahies, les symptömes 
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apparents sont les mömes que dans l’abees superficiel de la fosse ischio- 
rectale. 

Toute la region est occupee par une vaste tumeur phlegmoneuse, 
etendue de la racine des bourses a la r&gion coceygienne d’une part, de 
l’anusälatuberosite sciatique de l’autre. Cettetumefaction est douloureuse, 
rouge et dure, l’abees &tant en quelque sorte brid& par l!’epaississement 
et l’induration inflammatoire des couches immediatement sous-cutandes, 
converties en une sorte de masse &paisse et lardacee. Ainsi comprend-on 
qu’a lineision le pus de ces abces, extr&mement douloureux, jaillisse, 
pour ainsi dire a l’exterieur. Ge pus a une odeur putride. On a dit qu'il 
contenait toujours des gaz, c’est une erreur; il en renferme le plus sou- 
vent, mais non toujours. 

Ceux-ci ne se developpent du reste pas primitivement. Tel abces, 
dur un jour, est le lendemain non seulement fluctuant, mais clapotant et 
sonore ä la percussion. Les gaz, qui quelquefois proviennent du rectum, 
se developpent ordinairement A l’interieur m&me du foyer (1). Ges abces 
sont, du reste, extrömement septiques dans bon nombre de cas; aban- 
donn6ös a eux-mömes ou mal soign6s, ils peuvent entrainer la mort par 
septicemie avec des frissons, de l’agitation, du delire et des vomisse- 
ments (Tillaux). 

Dans certains cas, du reste, ces abces sont primitivement graves et 
prennent d’emblee une allure gangreneuse ; le fait se produit en parti- 
culier dans ceux qui sont nes au voisinage d’un cancer, et de plus, 
d’une maniere generale, chez tous les cachectiques, les tuberculeux 
comme les autres. 

Un point interessant de leur etude est la facilite avec laquelle ils 
se propagent dans diverses directions. Chassaignac leur deerit trois 
prolongements prineipaux: pelvien, perindal et fessier. Le premier de 
ces prolongements est de beaucoup le plus important; il correspond au 


trajet des Iymphatiques qui, de la fosse ischio-rectale, passent dans 


(1) Le fait est nettement pr&cise dans une observation de GOSSELIN qui, apres incision 
d’un abces gazeux, n’a trouv& de perforation ni pendant la vie, ni apres la mort. (Dietion- 
naire de med. et de chir. prat, article : Anus, p. 655.) On sait du reste, aujourd’hui, que la 
production de gaz dans les foyers suppures peut &tre due & la simple action de certains 
microbes. 
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V’espace pelvirectal superieur. Contrairement a l’opinion classique, nous 
eroyons que, dans un certain nombre de cas, l’abees nait dans l’espace 
pelvi-reetal superieur. Nous en donnons comme type lobservation sui- 


vante : 


OBs. XXVIII.— Abees ischio-rectal venant de l’espace pelvi-rectal superieur, avec uleera- 
tion du rectum et collection sous-muqueuse. — H. W..., 17 ans, cordonnier, entre le 4 mars 
1893 ä l’höpital Bichat. Un frere mort de tuberculose. Il y a un an aurait deja eu un 
abees anal qui aurait dure douze jours environ. 

Cette fois le malade souffre depuis quinze jours (elancements dans l’anus empechant 
la station assise et augmentant au moment de la defecation). 

A droite de l’anus, au niveau de la fosse ischio-reetale, sans qu’il y ait la moindre 
tumefaction, ni la moindre alteration de la peau appreciable, on sent une induration pro- 





FıG. 56. — Abces ischio-rectal venant de l’espace pelvi-rectal sup£6rieur. 


Ulceration de la muqueuse et collection sous-muqueuse. 


fonde. Le toucher rectal fait constater du m&me cöle, aA 4 centim. au-dessus du sphincter, 
une uleeration a bords indures. (Au moment de l’operation, pendant l’anesthesie et apres 
dilatation de Vanus, on a constate quiil y avait la une uleeration, en forme de fente ä 
grand diametre verlical, communiquant avec la cavite de l’abees). 

Operation le 8 mars 1893, par M. HARTMANN. — Une sonde cannelce fortement re- 
courb6e penetre par l’uleeration rectale dans une cavite d’abe&s qui descend dans la fosse 
ischio-rectale. A son niveau, en suivant la direction d’un pli rayonne, on ouvre profonde- 
ment dans la fosse ischio-rectale un foyer plein de pus sanieux et grumeleux. Le foyer 
se prolonge en arriere. Toutes les parties qui separent sa cavite de celle du rectum sont 
fendues au thermocautere. Un decollement de la muqueuse superieur A l’ulceration- est 
de meme fendu. 

Gu£rison complete au bout de trois mois et demi. 


Dans d’autres, avec un abces profond de la fosse ischio-rectale, 


nous avons trouv6 une collection sous-muqueuse rejoignant par un 


QUENU ET HARTMANN. 10 
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pertuis au-dessus du sphineter externe un abces de l’espace pelvi-rectal 
superieur, situ6 entre la partie la plus inferieure du releveur et les tuni- 
ques rectales. 

Enfin nous avons vu, avec un abces de la fosse ischio-rectale, une 
collection sous-muqueuse qui rejoignait la premiere, soit en contournant 
le bord inferieur du sphincter externe, soit en perforant les insertions 
du releveur, directement au-dessus du sphincter externe. 

Les diverticules perincaux et fessiers peuvent, au contraire, a juste 
titre ötre regardes d’une maniere constante comme des fusees parties de 


l’abees de la fosse ischio-rectale. 





FIG. 57. — Abces de la fosse ischio-rectale perforant les insertions du releveur immediatement 
au-dessus du sphincter externe, pour communiquer avec une collection sous-muqueuse. 


La rötention d’urine est assez frequemment observee. 

Ces abces de la fosse ischio-rectale sont graves lorsqu’ils ne sont pas 
convenablement traites. Abandonn6s a eux-memes ils s’ouvrent sponta- 
nement soit A la peau, soit dans le rectum, soit des deux cötes ä la fois, 
exposant le malade sinon a des accidents septicemiques, tout au moins 
ala persistance d’une vaste cavit& suppurante et des divers aceidents 
qui peuvent en rösulter, depuis la simple fistule jusqu’a la septic&mie 
chronique. 

Lorsqu’ils guerissent, ils peuvent encore laisser apres eux certains 
accidents heureusement rares: 


1° Des douleurs, resultant de ce que la cicatrice, sous linfluence de 
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la moindre irritation, s’enflamme, devient rouge, oedemateuse, si bien 
que le malade ne peut, sans souffrir beaucoup, accomplir le dernier temps 
de la defecation ; 

2° Des deformations. Par suite de la retraction des cicatrices, il 
persiste des brides saillantes au fond de l’infundibulum anal, circons- 
crivant des depressions cutan6es profondes, dans lesquelles s’accumulent 
des saletes necessitant des soins de propret& minutieuse. 

D. Molliere (1) parle encore de troubles fonetionnels du cöte des 
organes voisins (chez l’'homme, des retreeissements urethraux par bride 
perineale ; chez la femme, des adherences du vagin). Ce sont la des 


accidents qui nous paraissent hypothötiques. 


3° Abees sous-aponevrotiques ou profonds. 


Les abees profonds de la region peri-rectale peuvent se developper, 
comme nous l’avons vu, soit dans l’espace pelvi-rectal superieur, soit 


en arriere du rectum dans la loge retro-rectale. 


a) Abcees de l’espace pelvi-rectal superieur. 


Sous le nom d’abees de l’espace pelvi-rectal superieur nous deerivons 
l’ensemble des abces developpes au contact du rectum, entre lui et le 
releveur de l’anus. Ges abces, qui peuvent reconnaitre pour point de 
depart une lesion du rectum ou de l’anus (rectite, ulceration, retrecisse- 
ment, perforation, etc.),ont assez souvent leur origine dans un organe 
voisin. Nous signalerons en particulier les lesions des os du bassin, 
chez !’homme les phlegmons peri-prostatiques, chez la femme les phleg- 
mons de l’etage inferieur des ligaments larges (2). A la partie tout inf6- 
rieure de l’espace pelvi-rectal superieur, en un point oü le releveur se 
trouve immediatement au contact du rectum, peuvent se developper des 


collections suppurces qui ont probablement leur origine dans des lymphan- 


(1) D. MOLLIERE. Traite des maladies du reetum, Paris, 1877, p. 35. 
2) Nous avons eu l’occasion d’en autopsier un cas, oü l’on voyait le foyer s’e&tendre ä la 
E D y 
fois vers la fosse ischio-rectale et vers la fesse correspondante. 


148 ABCES 


gites tronculaires, specialement au niveau d’un point oü ces troncs 
Iymphatiques subissent un coude extrömement marqu& et se contournent,ce 
qui facilite peut-&tre la production de thromboses Iymphatiques septiques. 
Ces dernieres colleetions ne tardent pas a se propager aux fosses ischio- 
rectales ; ce sont cliniquement des abces de la fosse ischio-reetale, mais, 
lorsqu’on intervient de bonne heure on peut, comme dans l’observation 


suivante, constater l’integrite de celles-ci. 


OBs. XXIX. — Abees de l’espace pelvi-rectal superieur, communiquant au-dessus du sphine- 
ler externe avec une collection sous-muqueuse. —M.X..., 38 ans, souffre depuis longtemps 
d’hemorrhoides. Les douleurs se sont calmees depuis une dilatation anale faite il yaenviron 
six ans pour une fissure, par M. Guyon. Depuis cette epoque, il allait relativement assez 
bien, lorsqu'il y a six jours, il a &te pris de diffieultes pour aller a la garde-robe et de 
douleurs profondes dans la region de l’anus. Ges douleurs, plus marquees A droite qu’a 
gauche, ont &te progressivement croissant et sont devenues intolerables. En meme temps, 

V’appelit a completement disparu, dit-il, et il ya eu de l’insomnie. 

Le 14 septembre 1893, 39° ; teinte jaunette de la peau, toutes les apparences d’un 
malade infeete. Rien a l’examen exterieur de l’anus que des h&morrhoides turgescentes. 
Le toucher est extr&emement douloureux ; par le palper de la peripherie de l’anus combine 
avec le toucher rectal, on sent ä droite une induration profonde et douloureuse. 

Operation par M. HARTMANN. — Le 15 septembre, anesthesie. Dilatation de l’anus 
qui entraine la ruplure d’un foyer sous-muqueux A la partie superieure de la region 
sphineterienne sur laligne mediane posterieure. Une sonde cannelee, introduite par cette 
perforation, s’engage A 8 centim. environ dans un trajet sous-muqueux que l’on ineise au 
thermocautere. Au-dessous de la perforation, on ineise au thermocautere la muqueuse 
et le sphineter, ce qui permet d’ouvrir une deuxieme collection ecommuniquant avec la 
sous-muqueuse en passant entre les sphincters. Cette deuxieme collection extra-rectale 
se prolonge par en haut, A droite et a gauche du rectum, au-dessus des releveurs. La 
collection du cöte droit, beaucoup plus developpee que la gauche, communique avec elle 
a la partie inferieure, en une sorte de carrefour d’ou part le pertuis sous-muqueux. Deux 
drains, se joignant comme les deux branches d’un V dans la partie posterieure de l’inci- 
sion, sont places dans chacun de ces decollements. (On n’ineise done pas la paroi rectale 
dans toute la hauteur des decollements.) 

Guerison sans fistule et sans inconlinence, maintenue un an apres. 


Il est assez exceptionnel d’observer pareil cas, et le plus souvent, lors- 
que le chirugien est appele, c’est apres envahissement, tout au moins, 
d’une des deux fosses ischio-rectales. 

Etant donns que ces abees ont assez souvent leur point de depart 
dans un organe voisin, on concoit qu'ilspuissent &tre pr&cedes des signes 


qui traduisent l’inflammation de cet organe, signes de prostatite, signes 

















ABCES PROFONDS 149 


de phlegmon du ligament large. Ces divers abees naissent un peu plus 
haut que les abe&s Iymphangitiques dont nous venons de donner un 
exemple; ils s’ouvrent fröquemment dans le reetum ; souvent alors la pro- 
gression de la collection est arröt6e, quelquefois elle guerit ainsi, d’au- 
tres fois elle persiste a l’etat de cavite suppurante se vidant constam- 
ment ou avec des intermittences dans le reetum, quelquefois enfin l’eva- 
cuation dans lintestin n’empöche pas la cavit@e de continuer a s’etendre 
et ä envahir secondairement soit le perinde anterieur, soit les fosses 
ischio-rectales. Ona vu enfin, le fait est plus rare mais existe, cet abces 
s’ouvrir spontan&ment dans la vessie. 

Dans ces divers abees la r&tention d’urine est presque constante. 

Le pronostie de ces suppurations profondes est nöcessairement grave, 
immediatement par les dangers de septicemie, de py@mie, de propaga- 
tions diverses ; secondairement, apres ouverture, par suite de la persis- 


tance de la suppuration et des divers accidents qui peuvent en rösulter., 


b) Abees retro-rectaux. 


Nous croyons qu'il faut distinguer des abces de l’espace pelvi-rec- 
tal superieur ceux developpes dans le mesoreetum qui correspondent A 
une loge anatomiquement bien distincete et a un territoire vaseulaire tout 
a fait special. 

Tandis que l’espace pelvi-rectal superieur repond ä des branches des 
vaisseaux hypogastriques, la loge retro-rectale recoit ses vaisseaux de 
la mesenterique inferieure. Ges abees, resultat probable d’adenites d’o- 
rigine rectale, sont medians, posterieurs, et viennent s’ouyrir ala partie 
posterieure de l’anus. Comme ils sont peu connus, nous pensons qu/il est 


interessant d’en rapporter ici une observation. 


OBS. XXX. — Abees retro-rectal conseeutif & ume rectite. — Enfant de 3 ans et.demi, 
sans aucune espece d’antecedent heredilaire, atteinte de bronchite en fövrier 1893. Le 
medeein qui la soignait lui fit avaler en l’espace de dix jours 35 gr. d’oxyde blanc 
d’antimoine. Le resultat le plus elair de cette medication fut une enterite extremement 
intense; il survint de la diarrhee fetide avec expulsion de paquets de glaires parfois 
leintes d’un peu de sang. Au premier mois l’appetit etait perdu, le facies päle, les forces 
nulles, la temperature A 38°. Le 8 mars la temperature monta a 390,6, et la fillette se 
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plaignit amerement du cöte de Yanus et de la fosse iliaque. Le relächement de l’anus 
etait extreme et avait tellement frappe le medeein qui nous appela, qu’il s’ötait demande 
si !’enfant n’avait pas &te vietime d’un attentat eriminel. Le 9 mars une goutte de pus 
vint sourdre ä la commissure posterieure de l’anus, exaetement sur la ligne mediane. 

Appele le 10 mars, je donnai le chloroforme et, sans toucher A la muqueuse rectale, 
je fendis le sphineter externe et les parties molles jusqu’ä la pointe du coceyx ; il s’&coula 
une grande quantite de pus fötide. J’introduisis le doigt dans la cavit& de V’abees, et je 
constatai qu’arrete lateralement, le doigt pouvait remonter le long de la face anterieure 
du sacrum jusque vers la fosse iliaque gauche. La cavite fut bourree de gaze au salol. 

Le 12 mars la gaze fut remplacee par un drain, et deslavages avec une solution de Iysol 
furent institues quotidiennement. 

A partir de ce moment la fievre tomba, la suppuration diminua graduellement, et le 
drain progressivement raccourei put elre supprime sans inconvenient A la fin de mars. 
L’etat general avait subi une progression parallele ; la guerison complete fut obtenue ä 
la fin d’avril. D’enfant garda longtemps encore un relächement du sphineter ; en janvier 
1894, cette incontinence n’existait plus que pour les matieres liquides, la sante etait par- 
faite. Le 6 mars toute trace d’incontinence avait completement disparu (1). 


Il nous semble manifeste que, dans cette observation, nous avons eu 
affaire a un foyer d&velopp& entre la face posterieure du reetum et la con- 
cavite sacree, Ala suite d’une rectite par ingestion medicamenteuse; iln’y 
a jamais eu de perforation de l’intestin, comme l’a prouv& la guerison par 
la simple ouverture du foyer ; l!intermediaire entre l’inflammation de la 
muqueuse rectale et la suppuration retro-rectale n’a pu etre que le 
systeme Iymphatique (2). On comprend facilement que ces Iymphangites 
ou ces adenites m6sorectales soient rarement le point de depart d’abces, 
les lösions qui leur donnent naissance &tant beaucoup moins frequentes 
que celles de l’orifice anal. La tume£faction de ces ganglions a cependant 
et6 notee dans la dysenterie, mais ilest rare dans cette affection de les voir 
suppurer (Kelsch et Kiener). 

C'est a des adenophlegmons de cette loge qu'il faut encore rapporter, 


croyons-nous, les faits publies par Vasy Fernand sous le nom d’adeno- 


(1) QuUENT. Bull. de la Soc, de chir., Paris, avril 1894. Peut-&tre pourrait-on rapprocher de 
cette observation un fait de Trelat, oü, quinze jours apres l’incision d’une fistulette anale, on 
dut ouvrir un gros foyer purulent, remontant le long de la face posterieure du rectum dans 
une hauteur de 8 A 9 centim. (In 8. Pozzı. Etude sur les fistules de l’espace pelvi-rectal supe 
rieur, Paris, 1873, p. 58). 

(2) L’id&e que certaines rectites chroniques peuvent determiner des ad&nophlegmons du 
mesorectum avait d&jä &t@ emise par Tripier, mais iln’en avait relat& aucuae observation. Con- 
sulter ä cet &gard FRANCOU. De la fistule anale. Etiologie et traitement. Th. de Lyon, 1883- 
1884, n° 230, p. 23. 
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phlegmon del’espace pelvi-rectal superieur (1). Le malade qui futl’objet de 
sa these portait une petite tumeur dure a quelques centimetres au-dessus 
du sphincter, ayant son siege prineipal a la partie posterieure du rectum 
et s’avancant en diminuant sur les eöt6s de celui-ci, sans atteindre sa face 
anterieure. Il s’agissait bien evidemment d’un adeno-phlegmonde la loge 


rötro-rectale, adenophlegmon qui, dans ce cas, se termina par resolution. 


4° Traitement des abeces. 


Un point est depuis l’antiquit bien etabli dans le traitement des 
phlegmons et abees de la region ano-rectale, c’est qu’ilne faut guere en 
esperer la resolution, qu’ilne faut pas s’attarder a l’emploi des &mol- 
lients et des antiphlogistiques, qu’il faut de bonne heure recourir au 
bistouri qui est le vrai resolutif. Il ne faut pas pour agir attendre la 
« parfaite suppuration », mais « venir & l’ouverture, la tumeur &tant 
encore verdelette », disait A. Par6. Le precepte n’a pas varie. Aujourd’hui 
comme au temps d’Hippocrate, et d’A. Par, tout le monde s’accorde pour 
preconiser l’ouverture precoce des abces de la region ano-rectale. La 
discussion porte uniquement sur la maniere d’ouvrir ces abces, de facon 
a eviter, dans la mesure du possible, la formation secondaire d’une fistule. 

Les me&moires contradietoires de l’Academie de chirurgie n’ont pas 
elucid& la question, qui aujourd’hui encore n’est pas definitivement 
tranchee pour tout le monde, comme le montre la derniere discussion de 
la Societe de chirurgie (2). Alors que Faget nous dit: « Il ne suffit pas 
toujours d’ouvrir les abees du fondement ou le reetum est decouvert, il 
faut ineiser ou fendre cet intestin pour procurer sa r&union avec les 
parties voisines (3) », ce qu’avait d6ja eerit Saviard en 1695, ce qu’accepte 
J.-L. Petit, Foubert aflırme qu’on peut guerir les abees de la region 


ano-rectale par l’incision cutande seule (4). 


(1) VAsY FERNAND. Adenophlegmon de Vespace pelwi-rectal superieur, Th. de Paris, 1879, 
n0,552, 

(2) Bulletins et memoires de la Societe de chirurgie, Paris, 1887, passim. 

(3) FAGET l’aine. Remarques sur les abc&s qui arrivent au fondement. Memoires de U Aca- 


demie voyale de chirwrgie, &d. in-4°, Paris, 1743, t. I,p. 389. 
(4) FOUBERT. Sur les grands abe&s du fondement. Memoires de U Academie voyale de chirur- 
gie, ed. in-8°, Paris, 1767, t. III, p. 473. 
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Dans ces dernieres anndes, M. Reclus, qui a inspir& plusieurs theses 
sur cette question (1) et qui a lui-meme eerit plusieurs articles sur elle, 
conclut de la maniere suivante : « La methode de Faget demeure pour 
nous la methode de choix ; elle seule &vitera Vapparition d’une fistule 
dans les abces de la fosse ischio-rectale, ou extra-sphincteriens, que les 
abees soient inflammatoires ou qu’ils soient tubereuleux; il en sera de 
meme dans la variete tuberculeuse des abces intra-sphincteriens ; dans 
la variete inflammatoire, le procede de Foubert peut &tre suivi de suce£s, 
mais nous croyons plus sür, me&me alors, d’ineiser la collection et de 
fendre le d&collement (2) ». 

Nous ne nions pas qu’une tres petite incision, faite comme le recom- 
mandait Foubert, puisse quelquefois amener la guerison ; des observa- 
tions le prouvent; mais nous pensons que, dans aucun cas, il ne faut 
y compter, que par consöquent c’est une pratique a abandonner. En 
resulte-t-il que, dans tous les cas, on doive, comme cela est dit et &erit 
de divers cöt6s, fendre la paroi de l’intestin dans toute la hauteur corres- 
pondante ä la cavit&e de l’abees ? Nous ne le eroyons pas. 

Pour prevenir la fistule, lincision doüt eire large ei mettre a decou- 
vert toute l’etendue de l’abces, de maniere A assurer l’evacuation com- 
plete et facile du pus s6er6t6 dans ses divers decollements. Inutile pour 
cela d’ineiser toujours et dans toute la hauteur correspondante a la cavite 
de l’abees les tuniques rectales. Nous le conseillons lorsque la collection 
est purement sous-tegumentaire, sous-cutande ou sous-muqueuse; lin- 
cision d’une grande etendue de peau ou de muqueuse n’ayant aucune 
importance ni au point de vue de la gravit6 op£ratoire, ni au point de vue 
fonctionnel ulterieur, mais nous pensons qu'il faut etre aussi sobre que 
possible d’ineision comprenant toute l’epaisseur des tuniques rectales et 
du releveur quiles double. C'est dire que nous rejetons d’une maniere 
absolue la pratique qui veut que, dans les abees de la fosse ischio-rectale, 
on fende, apres ouverture de la collection ischio-rectale, le rectum dans 


toute la hauteur du decollement. Ces prineipes g6neraux poses, voyons 


(1) En particulier BARRAU DE MURATEL, De l'incision des abees dans la region ano-rectale, 
Th. de Paris, 1885-1886, n° 267. 
(2) RECLUS. Cliniques chirurgicales de U Hötel-Dieu, Paris, 1888. 








TRAITEMENT 153 


comment on peut les appliquer aux divers types de suppurations peri- 
ano-rectales: 

Les abees tubereux, les abees phlebitiques circonserits ou la cavite 
suppurante est petite, sans diverticules, seront simplement ouverts par 
une petite incision, comme les abees de toute autre region. On pourrait 
peut-etre utiliser avec avantage le galvanocautere (Quenu). 

Dans le cas d’abees sous-cutaneo-muqueux, apres anesthösie par le bro- 
mure d’ethyle seul, nous faisons, apres dilatation de l’anus, la section de 
toute la hauteur du rev&tement cutan& ou muqueux correspondantäl’abees. 

Dans les abees de la fosse ischio-rectale nous &vitons, au contraire, de 
fendre les tuniques rectales dans toute la hauteur de l’abees, de maniere A 
menager autant que possible l’appareil museulaire de la region. 

S’il s’agit d’un abees de la variete superficielle, abees par propagation 
secondaire A un abees de la varıete precedente, nous commencons 
par le traitement indique de la portion sous-cutaneo-muqueuse de l’abces; 
puis, continuant l’ineision parallelement aux plis rayonn6s, nous fendons 
la peau et les parties molles qui recouvrent la cavit&e suppurante jusqu’äa 
la limite externe de celle-ei, completant au besoin notre inlervention par 
la mise adecouvert de tousles diverticules secondaires, fessier etperineal. 
Tous les recoins de l’abees sont ainsi mis A nu sans que l’appareil 
musculaire ano-rectal ait &t6 en quoi que ce soit interesse. La cavit& est 
tamponnee Aa la gaze iodoformee, et un drain plac& dans le rectum pour 
faciliter l’&mission des gaz. A partir de ce moment la temp6rature tombe 
ala normale, et l’on est frappe de la rapidit6'avec laquelle se comblentles 
cavit6s et se cicatrisent les ineisions. En cas d’abees tuberculeux nous 
curettons avec soin les fongosites, faisant suivre le currettage de caut£eri- 
sation avec le thermocaut£re. 

Notre conduite est un peu differente dans les abees profonds de la fosse 
ischio-rectale. Avec le professeur Terrier, avec Allingham, A. Clark, 
Wharton (1), ete., nous conseillons de faire en dehors et parallelement 
aux fibres du sphincter externe une longue incision ant6sro-postörieure, 


tamponnant ensuite la cavite de l’abees. 


(1) HENRY R. WHARTon. The treatment of ischio-reetal abscess. Buffalo medie. and surg. 
journal, 1893, t. XXXII, p. 352 
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Cette conduite, excellente pour les abees unilateraux, est insuflisante 
lorsque l’abees a pass& d’une fosse ischio-reetale a l’autre, au-dessus du 
sphincter externe. Dans ce cas,nous n’'hesitons pas A faire en arriere, sur la 
ligne mödiane, une ineision qui comprend la partie la plus posterieure du 
sphincter externe, ämettre ainsi a decouvert la partie moyenne de l’abces, 
et a assurer, avec de gros drains s’ecartant en V vers chacune des 
fosses ischio-rectales, l’&coulement du liquide fourni par les cavites sup- 
purantes. Pour &viter le deplacement de ces drains, nous les fixons aux 
levres de la plaie avec un gros crin. 

Quant aux abees de l’espace pelvi-rectal sup6rieur, leur traitement 
differe suivant leur siege : 

Dans le cas de peri-prostatite suppuree, nous pensons que, meme si la 
collection semble sur le point de s’ouvrir dans le rectum, il est sage de 
ne pas l’ouvrir par cette voie, quelque tentante qu’elle semble au premier 
abord; il faut, croyons-nous, aller franchement par le perinee ala recherche 
de l’abees, en pratiquant l’incision de la taille prerectale. C’est le seul 
moyen sür d’assurer l’&vacuation complete du foyer, et par la d’arröter 
la marche de l’abees. 

C'est, malgr& les apparences, la conduite la plus prudente a notre 
avis. Cette opinion, soutenue des 1885 par l’un de nous (1) et par 
M. Segond (2), a, depuis lors, conquis des adeptes. J.-L. Reverdin (3) 
l’a accept6e, et nous voyons que, dansces dernieres annees, elle a penetre 
en Allemagne (4). 

Lorsque l’abees a un point de depart rectal, l’ineision doit e&tre 
en rapport avec le siege de la collection, sans que pour cela il soit, 
le moins du monde, nöcessaire d’ineiser les parois rectales. Certains 
abees, dans l’ötage superieur du perinse, peuvent etre ouverts par 
une ineision eurviligne encadrant un des segments anterieurs de 


l’anus. 


(1) HARTMANN, in GUILAIN, Contrib. a l’etude du traitem. des abees prostat. et periprost. 
par Vineision perineale, Th. de Paris, 1885-1886, n° 73. 

(2) SEGOND. Bull. et mem. de la Soe. de chür., Paris, 1885, p. 532. 

(3) J.-L. REVERDIN. Revue med. de la Suisse romande, 1891, p. 4, 58, 187. 

(4) ZELLER. Ueber die Eröffnung tiefer perirektaler Abscesse durch den Perinealschnitt, 
Beitr. zur klinischen Chirurgie, Tübingen, 1888, Bd. III, p. 208. 
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OBs. XXXI. — Abees de l’espace pelwi-rectal superieur a staphylocoques. Operation sans 
section du rectum. — M. A..., 35 ans, chauffeur, est opere pour des h@morrhoides par 
M. Savariaud, suivant le procede de Whitehead, le 15 fevrier 1894. Les suites sont nor- 
males ; lJa temperature ne s’eleve pas au-dessus de 37° pendant eing jours. Le sixieme 
jour, on enleve les fils. Immediatement, le thermometre monte a 38°,6, puis a 40°. Loca- 
lement aucune complication ; la röunion est parfaite, sauf au niveau d’un point de suture. 
L’anus n’est point douloureux au toucher. 

Le 26. Elancements et tenesme. 

Le 2 mars, on determine par le toucher rectal de la douleur, en appuyant a 9 ou 
10 centim. de l’anus sur la partie laterale gauche du reetum ; aucune tumefaction A ce 
niveau. 

Le 5. Douleurs tres violentes ; engourdissement dans la euisse, elancements au niveau 
de la grande echanerure seiatique. Thermometre, 370,4 le matin, 390,5 le soir ; les dou- 
leurs profondes et les elancements dans la fesse persistent les jours suivants. Nouvel 
examen le 12 mars. x 

La fosse ischio-reetale est souple, sans aucune tumefaetion ; une pression {res forte 
et profonde determine de la douleur. 

Toucher rectal : auceune douleur dans la traversee sphineterienne ; plus haut, A droite, 
rien ; mais a gauche, et empietant un peu en avant, on sent, A 5 centim. de l’anus, une 
tumefaction douloureuse qui bombe et refoule le reetum. Le jour meme, sous le chloro- 
forme, M. QUENU fait une incision qui part de la commissure anterieure du sphincter 
externe, contourne l’anus et gagne la fosse ischio-rectale. Pus er&meux abondant. Poche 
de 10 centim. de profondeur. Le pus recueilli a et@ examine par M. Metchnikoff qui ya 
trouve du staphylocoque. La temperature tombe progressivement (38° le soir, 370,8 le 
lendemain, ete.) La cavite, largement drainee, se comble assez vite. Le drain est sup- 
prime le 24 avril, et remplac6 par une petite mö&che de gaze iodoformee. Le trajet ne 
mesure plus que 2 centim.; malheureusement, le malade sort de I’höpital, se grise et reste 
plusieurs jours sans pansement. Le 14 mai, la profondeur de la petite plaie est de 1 centim. 
a peine ; c’est une petite ule6ration plutöt qu’un trajet. 


Le plus souvent c’est l’incision m&diane posterieure qui est indiquee. 
Fendant franchement le sphincter externe sur la ligne ano-coceygienne, 
on arrive entre le releveur et le rectum, pouvant s’engager aussi bien 
d’un cöte que de l’autre et &tablir ainsi un drainage declive des collec- 
tions developpees dans l’espace pelvi-rectal. L’ineision de toutes les tuni- 
ques intestinales ne nous semble utile qu’autant qu’il existe deja une 
perforation de l’intestin, et doit, dans ce dernier cas, remonter jusqu’a la 
perforation. 

Une ineision mediane posterieure permettra de möme d’ouvrir, sans 


intöresser les tuniques rectales, les collections developp6es dans l’espace 


retro-rectal. 

















CHAPITRE V 


FISTULES ANO-RECTALES 


On peut designer sous le titre de fistule ano-reetale tout trajet fistuleux 
communiquant avec l’anus ou le rectum,mais iln’y apas d’interet ä englober 
dans un m&me chapitre des l&sions aussi dissemblables qu’une fistule a 
l’anus ordinaire et un abees ossifluent ouvert dans l’intestin ; l’origine 
osseuse d’unel&sion suflira done A la faire &liminer de notre cadre; d’autre 
part les trajets suppurants ouverts autour de l’anus, mais sans communi- 
cation avec l’intestin, affeetent avec les fistules-types, c’est-a-dire les com- 
pletes, une analogie d’origine, de nature et de traitement telle, qu'il est 
impossible de les decrire dans un chapitre different. Le terme fistule 
ano-rectale devra done s’appliquer, d’apres nous, & tout trajet fistuleux 
contigu au conduit ano-rectal et independant d’une alteration osseuse (1). 
Parmi ces fistules, les unes s’etendent de l’intestin aux cavites genitales 
ou urinaires ; elles seront decrites a part, sous le nom de fistules recto- 
genitales, ou de recto-urinaires ; les autres sont les fistules ano-rectales 
proprement dites, que nous pouvons subdiviser en fistules sous-tegu- 
mentaires et en fistules sous-apon@vrotiques, suivant que leur trajet se 
limite a la couche sous-cutan&o-muqueuse (2) ou qu'il s’ötend au travers 
du releveur jusque sur les cöt6s du rectum proprement dit. De la 
une grande distinction entre les fistules a l’anus proprement dites et les 


fistules de l’espace pelvi-reetal sup£rieur. 


(1) Küster donne le nom de fistule cong£nitale de l’anus & certains abouchements anor- 
maux. Nous renvoyons pour l’&tude de ceux-ci au chapitre des malformations de l’anus et du 
rectum. 

(2) Pouvant remonter tr&s haut sur la muqueuse rectale, pouvant s’enfoncer dans la fosse 


ischio-rectale, mais ne perforant pas le releveur. 
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I. — FiIsSTULES A L’ANUS (SOUS-TEGUMENTAIRES) 


D’apres les considerations pröcedentes, nous sommes autorises Aa 
röserver le nom de fistules a l’anus aux trajets suppurants contigus au 
conduit anal, communiquant ou non avec lui, et independants d’une alte- 


ration des os ou de l’appareil genito-urinaire. 


Division et anatomie pathologique. — Dans la generalite des 
cas, sinon toujours, la fistule anale suceede a un abces. L’abees ouvert 
au dehors s’est anterieurement ou consecutivement fray& une deuxieme 
voie dans le rectum; il s’&tablira presque certainement un trajet fistuleux, 
mais ilne faut pas dire encore qu’il y a fistule. Ce terme comporte une 
id&e de chronieite, de tendance A la canalisation. Comme on l’a tres bien 
dit, la fistule est un wlcere canaliculed; Vabces en differe par ses carac- 
teres d’acuite, de capacite, de structure : la poche suppurante est une 
fistule en perspective mais non fatalement, certains abees pouvant com- 
pletement gu6rir sans fistulisation : la fistule n’est eröce qu’a l’heure ou 
la reparation s’arr&te, quand l’effacement de la poche ne fait plus aucun 
progres, quand le caractere de permanence est devenu evident. 

La fistule a l’anus complete est la fistule-type. Elle se compose d’un 
trajet et de deux orifices. Reduite a un trajet et A son orifice externe, la 
fistule est dite borgne externe ; on appelle borgne interne celle qui ne 
communique qu’avec l’intestin. 

La situation du trajet par rapport au muscle sphincter externe nous 
parait avoir une importance predominante : nous baserons sur elle notre 
premiere division ; elle correspond ä celle des abees en marginaux et 
ischio-reetaux. Les abees marginaux sont necessairement sous-cutanes 
ou sous-muqueux ou les deux ala fois, les ischio-rectaux peuvent s’accom- 
pagner de decollements sous-cutando-muqueux, mais ce sont essentielle- 
ment des abces extra-sphineteriens, nous aurons done des trajets sous- 
cutaneo-muqueux qui passent au-dessous et en dedans des sphincters, et 
des trajets extra-sphineteriens s’enfoncant dans la fosse ischio-rectale. 


Les fistules ischio-rectales, suites ordinaires des abeös ischio-reetaux, 
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ont gen6ralement leur orifice cutane surle cöte et Aune certaine distance 
de l’anus. Le trajet, separ& du doigt intra-anal par toute l’epaisseur des 
sphincters, s’enfonce d’ordinaire assez loin, jusqu’a 6 ou 7 centim. en 
s’inelinant en dedans vers le sommet de la fosse ischio-rectale. Sı la 
fistule est complete, sur le trajet pröcedent se branche un deuxieme 
trajet qui, dans la gen6ralite des cas, traverse les parois rectales au niveau 
du bord superieur du sphincter externe, au point precis ou le bord infe- 
rieur du releveur s’y accole : les fistules ischio-recetales completes sont 
donc des fistules sus-sphincteriennes ; elles peuvent du reste se compli- 


quer d’un decollement sous-muqueux partant de l’orifice interne, et de 


Is. 


H.0. 





FIG. 58. — Fistule ischio-rectale. 


decollements sous-cutanes, en avant vers le perinee, en arriere vers le 
grand fessier. 

Les fistules sous-cutando-muqueuses sont de beaucoup les plus com- 
munes : elles sont completes, borgnes externes, ou borgnes internes. 
La frequence relative de ces troıs varietes merite de nous arreter un 
instant. 

On s’accorde a considerer les dernieres comme les plus rares. Il est 
diflieile, d’apres les documents publies, d’apprecier la fröquence relative 
des deux autres; il faut, en effet, qu’une exploration soit bien complete 
pour qu’on ait le droit d’en inferer l’absence d’orifice interne. Or, tel n’est 


pas le cas dans la plupart des observations. Personnellement, les 


fistules completes nous paraissent plus frequentes; nos observations 





160 FISTULES 


concordent avec celles de Beck (1), de Stromeyer et de Sczymanowsky (2); 
elles sont toutefois en contradietion avec celles de Greffrath (3). Tandis que 
Beck, sur 37 cas, ne rencontre qu’une seule fistule incomplete, Greffrath, 
relevant une serie de 61 cas dans le service de Czerny, ne rencontre 
que 18 fistules completes ; des 43 autres, 3 etaient borgnes internes, et 
40 borgnes externes. 

Les fistules borgnes internes succedent A de petits abces sous-mu- 


queux ouverts seulement dans le reetum. On les observerait speciale- 


ment a la suite d’ulc6rations de la muqueuse (A). Leur orifice bas situ6 


peut etre tres petit, diffieile a decouvrir (5), il est le plus souvent large 


par suite de la destruction des parois rectales, assez large parfois pour 





FıG. 59. — Fistule borgne interne. 


admettre le bout du doigt (6). Le trajet se dirige habituellement de haut 
en bas vers l’anus, il n’a pas la r&gularit6 des autres trajets fistuleux, 
c’est plutöt un decollement sous-muqueux qu’un trajet canalicule. 

Les fistules completes nous offrent a considerer un orifice cutane, un 


orilice muqueux et le trajet intermediaire. 


(1) BECK (B.). Ueber Mastdarmfisteln, Memorabilien, Heilbr., 1881, n. F., t. I, p. 3. 

(2) Citös par GREFFRATH. 

(3) GREFFRATH (CARL C. E.). Kasuistische Beiträge zur Operation des Mastdarmfisteln, 
Deutsch. Zeitschr. f. Chir., t. XXXI, p. 18. (On consultera avec avantage cet article pour la 
bibliographie de la question.) 

(4) EsmArcH, Die Krankheiten des Mastdarmes, Stuttgart, 1887, p. 127 & 146. 

(5) Cas de Beck dans lequel on d&couvrit äl’autopsie, prös de l’anus, un diverticule du rectum 
dont Vorifice @tait cach& par un repli de la muqueuse. 

(6) Cas de Cripps. 
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L’orifice eutane peut se rencontrer sur tout le pourtour de l’anus; tou- 
tefois le siege anterieur est exceptionnel, e’est sur les cötes et beaucoup 
plus rarement sur laligne mediane posterieure que debouchent la genera- 
lit6 des fistules anales (1). Sa distance de l’anus est tres variable, tantöt il 
en est ä quelques centimetres (2), tantöt il s’en rapproche au point de se 
cacher dans un des plis rayonnes. 

Il est ordinairement tres petit, n’admettant que l’extremite d’un stylet 
de petit calibre, situ& au sommet d’une elevure rougeätre ou bien au 
fond d’une petite depression occasionn6e par la rötraetion eicatricielle. 
Dans les fistules tuberculeuses, l’orifice cutand prend souvent un aspect 


ulesreux ; il est large, A bords decolles et dechiquetes, A fond atone 


IS. 





FıG. 60. — Fistule complete (au-dessus de l’orifice interne, on voit un decollement sous| 
muqueux). 


et sanieux; d’autres foisil surmonte une petite tumeur violacee, ramollie 
au centre, dure A la peripherie, veritable tuberculide de la peau. 
La situation de l’orifice interne a fait l’objet de nombreuses recherches. 


Ribes (3), le premier, a etabli d’une facon positive d’apres ses dissec- 


(1) Sur 5] cas de fistules completes ou korgnes externes, Greffrath note : 9 fois des fistules 
& orifices multiples; 31 fois le siege lat&ral ; 8 fois le siege median posterieur ; 2 fois le siege 
median anterieur. 

(2) Jusqw’& 8 centim., sur une des fesses (Esmarch) et jusque sur la cuisse dans l’obs. de 
TUTTLE (J. P.). The treatment of ano-rectal fistula, N.-Y. medic. Jowrn., 1893, t. LVIIL,p. 1; 
le trajet dans les fistules tuberculeuses s’&tend particulierement loin, 

(3) RIBES. Mem. de la Soc. med. d’Emulation, 1826, t. IX, p. 85. — Ribes cependant en 
rapporte le merite & son maitre Sabatier. D’apres PLEINDOUX, Ephemer. de Montpellier, 
t. VII, p. 210, cit@ par VELPEAU (Dict. en 30), cette doctrine appartiendrait A& Brunel, mödecin 
d’Avignon, qui l’a defendue dans un traite sur la fistule, publi& en 1783, aujourd’hui introuvable. 


QUENU ET HARTMÄNN. 11 
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tions, que l’orifice interne des fistules anales est bas situ. Quelle que 
soit la hauteur du decollement ou s’engage le stylet, il s’ouvre g6nera- 
lement a quelques millimetres au-dessus du bord inferieur du sphincter, 
immediatement au-dessus de l’endroit oü la membrane interne du rectum 
s’unit avec la peau, dit Ribes, exceptionnellement a plus de cing ou six 
lignes (soit 10 a 12 millim. au-dessus), il repond precisement ä la zone 
des valvules semi-lunaires, zone facilement inoculable en raıson de la 
structure de son revetement muqueux et de sa richesse en vaisseaux 
Iymphatiques. Les recherches de Velpeau (1) sont confirmatives de celles 
de Ribes; sur 35 autopsies de fistuleux il a trouv& l’orifice interne : dans 
quatre cas, aun pouce et demi (38 millim.), a deux pouces ou deux pouces 
et demi (63 millim.) de l’anus, dans un cas a trois pouces (76 millim.), 
et dans 300 cas a quelques lignes (1 ligne 6tant de 2 millim.). 

Il est bien entendu que ces conclusions ne s’appliquent qu’aux fistules 
sous-cutando-muqueuses. Nous avons vu que dans les fistules ischio- 
rectales il en est autrement, et qu’alors le trajet debouche dans l’intestin 
au-dessus des sphincters. 

Au point de vue, non plus de la hauteur, mais de la topographie, 
existe-t-il une relation entre les orifices, cutane et muqueux ? 

Goodsall (2) n’hesite pas a repondre par l’aflırmative. Pour lui, l’orifice 
externe etant situ6 en avant d’une ligne qui passe transversalement par 
le centre de l’anus, l’orifice interne serait direetement au-dessus; l’orifice 
ceutane si6geant en arriere de cette ligne, l’orifice muqueux occuperait 
le milieu de la face posterieure du rectum (3). 

Le trajet fistuleu.x est plus ou moins long, rarement rectiligne, d’au- 
tant moins que l’orifice interne est plus &leve, mais ses irr&gularites 
tiennent surtout aux irregularitös mömes de la cicatrisation de l’abces. 
De lä souvent une direction tortueuse, des eiranglements et des dilata- 


tions; deja nous avons mentionne les döcollements qui s’ötendent sous 


(l) VELPEAU. Dict. en 60,art. Fistule, p. 319, et Zee. or. de elin. chirurg, Paris, 1841, t, III, 
p. 351. 

(2) GOODSALL, d’apr&s WORTHINGTON. Medie. Nens, 1892, t. LX, p. 197, et SWINFORD 
EDWARDS, Zancet, 1887, t. I, p. 1089. 

(3) Nos observations personnelles ne confirment pas cette opinion. 
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la muqueuse, au-dessus de l’ouverture interieure; d’autres fois le 
trajet passe a travers le sphincter interne, glisse entre ce sphincter et 
la couche des fibres longitudinales, puis finit par traverser les fibres 
externes, avant de s’ouvrir ä la peau. Il n’est pas, du reste, toujours 
facile, möme sur un sujet de dissection, de reconnaitre tous ces details 
anatomiques, l’inflammation ayant pu fusionner ou desorganiser les 
tissus. 

Les fistules borgnes externes nous retiendront peu, ce sont des tra- 
jets analogues aux precedents, mais auxquels manque l’orifice interne 


Gosselin a note au cours d’une operation l’existence d’un double 





F1G. 61. — Fistule borgne externe. 


döcollement, l’un sous la muqueuse, l’autre situ6& en dehors de la couche 
musculeuse. 

Nous avons suppose jusqu’ici, quel que soit le genre de fistule envi- 
sage, que le trajet &tait simple, unique. Il n’est pas exceptionnel de ren- 
contrer des fistules a l’anus dont la disposition est plus complexe. Bon 
nombre de fistules adeux orifices possedent des decollements de la peau 
en avant et en dehors vers la fesse, ce sont encore des fistules simples. 
Simple encore est lalesion quand de chaque cöteil existe une fistule ordi- 
naire; la fistule merite le nom de complexe, des queles orifices se multi- 
plient, des que s’ajoutent au trajet principal non plus de simples decol- 
lements,mais des trajets accessoires, ou bien encore lorsque, sans augmen- 


tation.du nombre des orifices ni des trajets, la fistule entoure l’intestin 
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de telle sorte que ses deux extr&ömites soient d’un cöte oppos6 de 


l’anus. 


Fistules complexes. — La complexite de quelques fistules consiste 





Fı@. 62. 





seulement en l’existence de deux orifices cutan&s pour un orifice muqueux: 
les trajets partant de chaque orifice cutane convergent soit au niveau de 
l’orifice intestinal, soit ä quelque distance de celui-ci, et prösentent la 
forme d’un V ou d’un Y ; ces fistules sous et intra-sphincteriennes, 
comme l’abees qui leur adonn& naissance, s’expliquent ais&ment : une fis- 


tule vulgaire, complete, lateralement situee, existait ; a un certain moment 





Fig. 65. FıG. 66, 


le trajets’enflamme, donne naissance A un abe&s sous-cutand qui s’ouvre 
ala peau. Il en resulte un trajet fistuleux branch& sur le premier. 
L’abees secondairement dövelopp6 autour d’un trajet ancien s’est ouvert 
dans le cas pröcödent du m&me cöte que la fistule et pres d’elle, il peut 
arriver qu'il s’ouvreä la peau du cöt& oppos6, apres avoir contourn& soit 


la commissure anterieure, soit Ja commissure posterieure de l’anus : nous 
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obtenons ainsi un trajet fistuleux en demi-ceerele pourvu d'un orifice 
muqueux unique, c'est l’orifice interne de la fistule primitive, et de deux 
orifices eutanes situ6s l’un A gauche, l’autre a droite de l’anus; c’est ä ces 
fistules que les Anglais ont donnd le nom de fistules en fer a cheval 
(horse-shoe fistula). 

Parfois un des orifices cutanes manque, l’orilice muqueux debouche au 
cöte oppos6, la fistule n’en garde pas moins sa caracteristique. Parfois 
les deux orifices cutands existaient, mais l’un s’est oblitere, la derivation 
du pus vers le trajet oppos@ ayant permis A une portion du premier 


trajet de se eicatriser (fig. 66). 


Os. XXXII. — Fistule anale, eicatrisation partielle d’un divertieule ala suite de l’ouverture 
d’un nowveau trajet du cöte oppose au premier, — Camille M..., age de 28 ans, employ& de 
commerce, entre le 22 mars 1893 a l’höpital Cochin. Pas de tubereulose dans ses ante- 
eedents. 

En 1892, abees de la marge de l’anus ä gauche : la plaie se eicatrise, mais il se produit 
un &coulement purulent, puis sereux, par un petit orifice sur le cöte droit de Vanus.11ya 
huit jours, abees au niveau de la eicatrice du premier abees : ineision, 6coulement de pus 
ne renfermant que des staphylocoques. A droite, il existe un petit orifice fistuleux entoure 
d’une zone violacee et induree qui est l’origine d’un leger abees sous-cutane contournant 
la commissure anterieure. L’ouverture de l’abees gauche s’oblitere completement. 

Operation le 13 avril. Nous ineisons methodiquement chaque trajet; nous constatons 
que la fistule droite communique avce le reetum, mais toute une portion de son trajet, la 
portion externe, est obliteree. Elle est done devenue fistule borgne interne. La fistule 
gauche contourne la commissure anterieure de l’anus et vient se jeter dans la pr&cedente. 
Ineision de la fistule complete jusqu’ä l’anus; ineision simple de la fistule droite ; grat- 
tage, r&union, sauf au niveau de la muqueuse rectale. Gucrison en vingt jours. 


L’abees de formation secondaire avait eu jusqu’ici pour resultat de 
multiplier soit les trajets, soit les orifices cutanes. 
Dans l’exemple suivant, dü a Swinford Edwards (1), 
il augmente le nombre des orifices muqueux (lig. 67). 

« Du cöte gauche il existait une fistule complete; 


un abees donna naissance ä un trajet courant sous 





la muqueuse parallelement au sphincter, s’ouvrant 


d’une part dans l'intestin par deux orilices distincts, Fıe. 67. 


(1) SWINFORD EDWARDS. On some of the rarer forms of rectal fistule. Drit. med. J., 1887, 
t. II, p. 1163. Nous avons emprunte A cet article une partie de nos sch&mas. 
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allant d’autre part s’aboucher dans le trajet de la fistule complete; dans ce 
cas il existait done avec un orifice eutan& unique trois orifices muqueux. » 

Il ressort de tous ces exemples que la fistule en fer a cheval n’affecte 
pas un type unique, qu’elle offre plusieurs varietes ; incontestablement 
la plus commune est celle qui embrasse la commissure posterieure : Les 
ouvertures cutandes siegent A droite et a gauche, lateralement, assez loin 
de l’anus; l’ouverture muqueuse est habituellement proche de la ligne 
mödiane. Ces fistules sont sous-tegumentaires, elles se developpent par 
le möcanisme en deux temps expos& plus haut. Il n’en est pas toujours 
ainsi; elles peuvent se constituer d’emblee, succedant a des abces situ6s 
pres de la commissure posterieure de l’anus et fusant d’un cöte a l’autre. 
En outre, fait capital pour le traitement, elles meritent dans quelques 
cas d’tre rangees au nombre des fistules ischio-rectales. En voici l’expli- 
cation. Les, dissections nous apprennent que d’un cöt& a l’autre de la 
ligne mediane, la communication n’est facile qu’au-dessus du faisceau 
elliptique, superficiel du sphincter externe. C’est la que le pus fait irrup- 
tion pour gagner le cöte oppos6 formant une sorte de bissac, Acheval sur 
la commissure posterieure. La collection s’ouvre alors d’une part dans le 
rectum a travers Zoute l’Epaisseur de ses parois, et d’autre part de chaque 
cöt6 Ala surface de la peau. 

Telles sont les formes habituelles des fistules complexes. Nous pour- 
rions ainsi les classer : 

1° Fistules complexes laterales en V ou en Y, a orifices cutanes situes 
du m&me cöte ; 

2° Fistules commissurales ou en fer ä cheval, dans lesquelles un orifice 
(cutane ou muqueux) est situ& du cöt& oppos& Aa l’autre. 


ae ( antörieures. 
sous-sphincteriennes 


et diviser celles-ci en posterieures. 
extra-sphinctöriennes. 
Certains cas enfin &chappent ä toute description. Le pourtour de l’anus, 
la fesse, le perinde, sont sillonnss de trajets dont on peut, avec Alling- 


ham, comparer l’ensemble ä une garenne de lapins (1). 


(1) Rabbit warren, fistules rameuses de quelques auteurs, 
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Ball cite une observation dans laquelle il a constate 22 ouvertures 


externes pour une seule interne. 


OBs. XXXIlI. — Fistule anale & diverticules multiples, dont un remontant jusqu’a Van- 
neau inguinal. — F. B..., 38 ans, entre le 5 mars 1894 a l’höpital Bichat, pour des 
fistules a diverticules multiples. 

Operation, le 30 mars 1894, par M. HARTMANN. — Excision puis suture d’un trajet 
fistuleux remontant ä travers le perinde, la rögion laterale droite du serotum, jusqu’au 
niveau de l’anneau inguinal. En arriere et ä droite de ce trajet se detachait vers la region 
ischiatique un divertieule qu’on excise et suture de m&me. Plusieurs petits trajets acces- 
soires silues dans des plans superposes ont 6t& simultanöment exeises. De la jonction des 
deux trajets prineipaux part un pertuis qui se dirigeen dedans vers la ligne mediane ant6- 
rieure de l’anus oü il s’ouvre.Une autre fistule branch6e sur ce pertuis se dirige ägauche 
ou elle se divise, au niveau d’un celapier sous-eutane, en deux branches, l’une qui va vers 
Vischion gauche, l’autre qui contourne la moitie gauche de l’anus. Tous ces trajets sont 
excises et sutures, excepte le trajet sous-muqueux median anterieur qui est simplement 
fendu et cauterise jusqu’au point ou il sS’ouvre dans le canal anal. 

Aucune suture n’a manque, et le malade sort gueri le 25 avril. 


Nous avons eu l’occasion d’operer une malade atteinte depuis 12 ans 





FIG. 68. — Cicatrices de fistules tuberculeuses, 


>. 


d’une fistule tuberculeuse de l’anus, avee intereurrence d’une serie d’ab- 


ces. L’exploration ne decelait que trois ouvertures cutandes et deux 
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orificees muqueux, mais les deux fesses 6taient sillonnees de trajets 
communiquant d’un eöt6 a l’autre, s’etendant a 12 et 15 centim. de l’anus, 
entrecoupes de trajets secondaires et de veritables poches suppurantes: 


la figure 68 donne un apercu de ces cas extremes. 


Structure des trajets fistuleux. — La structure des fistules n’est autre 
que celle des trajets suppurants ordinaires. Certains, cependant, em- 
pruntent ä la nature des abees qui leur ont donn@ naissance des carac- 
teres anatomiques particuliers; tel est le cas pour les fistules tubercu- 
leuses. 

Quand on disseque un trajet fistuleux ou quand on lineise au cours d’une 
op6ration, on eonstate que le tissu qui l’entoure et fait corps avec lui, 
est indure, fibreux, calleux, comme disaient les anciens. Ces callosites 
sont d’autant plus döveloppees que la fistule d&ja ancienne a subi plus 
fröquemment une serie de pouss6es inflammatoires ; celles qui s’etendent 
a distance de l’anus, les extra-sphincteriennes, les complexes, sont prin- 
cipalement riches en callosites. 

La paroi propre du trajet n'est autre que la paroi de l’abees revenue 
sur elle-m&me, retrecie, epaissie et fistulisee; elle est tapissee d’une 
couche granuleuse dans laquelle Dupuytren et Breschet ont voulu voir 
l’analogue d’une muqueuse. Sa surlace est souvent rouge, inegale, comme 
villeuse. 

Peu d’examens histologiques ayant et& publi6s, nous ceroyons utile 


d’apporter quelques documents personnels (1). 


OBs. XXXIV. — Fistule recente, owwerture spontande de Vabees datant de quinze jours, 
au dire du malade. Hemorrhoides developpees. Pas de tubereulose. — Une coupe perpendi- 
ceulaire au trajet dessine non un cerele, mais une ligne irreguliere et festonnee. 

La couche la plus iuterne est constituce par de gros bourgeons composes de cellules 
rondes, ca et la granuleuses, et de vaisseaux capillaires ; ceux-ei sont bourres de globules 
rouges, aucun n'est (hrombose. A mesure qu’on s’eloiene de la lumiere du trajet, des fais- 
ceaux conjonetifs s'interposent par places entre les cellules embryonnaires, puis l’infiltra- 
tion diminue, mais persiste dans toute la preparation, jusque sous l’epiderme, jusqu’au- 
tour des fibres museulaires strices. Il est impossible d’assigner une limite nette a la 
eouche granuleuse. On peut reprösenter la sörie des coupes relatives ä ces pieces, en 


(1) Toutes ces pieces ont 6t& enlev@es par excision. 
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disant qu’un foyer d’irritation cellulaire intense a son maximum au centre de la fistule et 
de la sirradie en s’attenuant dans les parties molles voisines. 





HGilleE. 
FıG. 69. — Coupe d’une fistuler&cente. Une infiltration embryonnaire diffuse entoure la fistule ; 
i F, fistule; mst, muscle strie. (LEITZ, oc. 1, obj. 2.) 
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Fıe. 70. — F, lumiere de la fistule; Z, leucocytes bourrös de staphylocoques. (LEITZ, obj. 12 


& immersion.) 
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OBs. XXXV. — Fistule tres ancienne enlevee par excision dans le service du professeur 
Richet en 1879. — Sur cette piece il est aise de reconnaitre deux zones distinetes : une 
zone interne bordant le trajetet une zone externe. La premiere, peu epaisse est composee 
de trav6es conjonctives, A contours vagues, masqu6es par les granulations, et de cellules 
rondes, la plupart en degenerescence granuleuse : en somme, tissu analogue & celui qui 
revet la surface des uleeres chroniques. Dans ce tissu, pas de vaisseaux; les rares qui 
existent paraissent des capillaires agrandis ou de petits vaisseaux ä parois purement con- 
jonctives et fibroides : assez nettement limitee du cöte de la preeedente, la couche fibreuse 
est tres dense, peu color&e par le piero-carmin, composee de faisceaux serr&es entre les- 
quels s’allongent quelques cellules plates et quelques rares vaisseaux dont la lumiere 
parait comme effacee par le retrait m&me du tissu; plus en dehors enfin et comme noy6s 





y URN 
allen 
Fıe. 71. — Coupe de fistule ancienne. On voit nettement la disposition de la paroi en deux 
couches, l’une interne, cg, granuleuse, l’autre externe, c7, fibreuse, (LEITZ, oc. 4, obj. 4.) 


dans le tissu fibreux, apparaissent quelques faisceaux primitifs de fibres museulaires 
striees. 


OBS. XXXVI. — Fistule ancienne excisee (B...). — Coupes perpendiculaires au trajet. 
Le bord qui limite celui-ci est non pas eirculaire, mais herisse de mamelons et 
de saillies correspondant ä un bourgeonnement de la paroi fistuleuse. Cette couche 
est friable, car elle manque par places ; sa limite externe n’est pas non plus regu- 
liere, aussi son epaisseur est-elle inegale ; en certains points elle envoie les prolonge- 
ments dans la couche externe, soit sous forme de simples traindes, soit sous forme de 
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vöritables foyers cellulaires. Les petits vaisseaux y sont tres abondants, ä direction paral- 
lele au trajet, ils se montrent sous forme de petits cereles dispos6s concentriquement autour 
de la fistule et rappelant de loin les canaux de Havers; leur paroi est purement endo- 
theliale. 

La zone externe est fibroide, travers6e par des vaisseaux a lumiere effacee et A direction 
perpendieulaire au trajet. Nulle part de cellule geante. 

Dans certains points, le tissu de la couche externe prend l’aspect du tissu mu- 
queux. 


Os. XXXVII. — Fistule röcente. — Marie H..., 32 ans. Abeös en fevrier 1892. Echauf- 
fement de l’abees en novembre 1892; operation le 22 fevrier 1893 par exeision et suture. 
Revue gu6rie en aoüt 1894. 

Tuberculose pulmonaire soupconnee. 

Coupe non eirculaire mais anfractueuse du trajet; aucune ligne de demareation entre 
la zone la plus interne et les autres couches. L’infiltration cellulaire s’attenue A mesure 
qu’on s’eloigne du centre, mais en pleine zone fibreuse on distingue deux foyers arrondis 
de cellules embryonnaires sans cellule geante a leur centre. Dans la zone la plus interne il 
existe quelques rares cellules geantes des plus nettes au'milieu d’une infiltration cellulaire 
diffuse. 


OBS. XXXVIII. — Fistule borgne chez un enfant. — D. L..., 25 mois. Piece com- 
muniqu6ee par M. Manson. Abces de la marge, quinze mois auparavant : fistule borgne 
externe chez un enfant non tubereuleux. 

La separation entre la couche interne et la couche fibreuse est des plus nettes : la coupe 
du trajet est arrondie presque regulierement, eirculaire; sur la plupart des pr&parations la 
couche granuleuse manque, mais on est bien sür qu’il s’agit la d’un simple aceident de 
preparation. La couche externe se confond insensiblement avec les tissus voisins; les fais- 
ceaux sont d’autant plus tasses et serres l’un contre l’autre qu’on se rapproche de la 
lumiere du trajet : peu d’indices d’irritation, tres peu de vaisseaux, la plupart sont des 
capillaires A lumiere effacee et coupee longitudinalement. La couche interne dans les 
points oü elle a persiste est assez @paisse, non simplement compos6ee de tissu de granu- 
lation, mais plus organisce : on y distingue un stroma assez abondant, päle, rappelant le 
tissu muqueux et des cellules conjonctives rondes ou ovalaires bien colorees par le picro- 
carmin. Vaisseaux peu nombreux coupes eirculairement. 


OBS. XXXIX. — Fistule recente; tubercule. — J. B..., op£er& le 6 fevrier 1893, A Cochin. 
Abees deux mois auparavant. Bronchites frequentes ; pas de signes bien nets de tuber- 
ceulose pulmonaire a l’auscultation. 

La coupe renferme un morceau des teguments, elle a et& faite tres pres de l’orifice 
cutan& de la fistule. 

Toute la preparation, y compris le derme, offre les traces d’une vive irritation, encore 
plus marqu6e cependant dans la zone la plus interne du trajet, ot il n’y a, pour ainsi dire, 
que des cellules mal eolorees et granuleuses. Il n’est precisement pas possible ici d’eta- 
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blir une structure ä plusieurs couches. La surface interieure de la fistule est en partie 
tapissee par un @pithelium pavimenteux stratifiö; immediatement au-dessous, infiltration 
cellulaire parsemce de cellules geantes. Extr&ömement peu de vaisseaux permeables. Plus 
en dehors, on reconnait les debris du lissu preexistant, faisceaux conjonctifs et fihres 
elastiques dissocices par les cellules degen6rces et reunies cä et la en foyers, au centre 





= = mer men 
1 H.GilleE. 
FıG. 72. — Coupe de fistule tuberculeuse öpidermisee. ep, &pithelium ; v, vaisseau ; eg, cellules 


geantes. (LEITZ, oc. 3, obj. 4.) 


desquels on observe qualre ou eing cellules geantes : vöritables tubercules el&ementaires 
pendant en certains points. 


Oss. XL. — Fistules tubereuleuses multiples datant de 12 ans. — Mwe V... 
(v. obs. XLVII, p. 204), ägee de 49 ans; mere morte poitrinaire. Bronchites frequentes, 
pleuresie seche quatre mois. 

Les coupes portent sur de veritables bloes fihreux revetus de fongosites au niveau du 
trajet. Cette couche fongueuse est composce d’un stroma eonjonelif en degen6rescence et 
de quelques cellules granuleuses; ca et lä quelques infiltrats sanguins. Vaisseaux dilates 
en petit nombre et permeables. En certains points le tissu ne consiste qu’en fihres con- 
jonelives peu nettes, parsem6e de granulations. Peu ä peu le tissu fihreux predomine et 
gagne toule la coupe. Sur les confins mal definis des deux zones, deux foyers arrondis 
de cellules rondes renfermant plusieurs cellules geantes. Ces deux foyers sont comme 
encapsules par une zone fibreuse. Dans la gangue fibreuse proprement dite sont inclus 
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des faisceaux de fibres lisses et des vaisseaux arteriels et veineux ä plusieurs tuniques. 
Les diverses methodes de coloration employees ne deeelent pas de bacilles dans la 


BANSSEE 


“ 


NUR) 
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FıG., 73. — Tubereule con!enu dans la coupe de la paroi d’une fistule. (LEITZ, oc. 4, obj. 4.) 


coupe. La nature tuberceuleuse de la lesion ressort suffisamment de l’examen histolo- 
gique. 


Oßs. XLI. — Fistule en Y chez une femme de 21 ans. — Antecedents hereditaires tu- 
bereuleux. Anteeedents personnels suivants : bronchite frequente, erachements de sang 
äplusieurs reprises, submatit& a un des sommets, pas de eraquements, bon etat general. 
Premier abees ä gauche de l’anus il y a six ans, deuxieme abees a la fin de 1893, reste 
fistuleux. Operation de la fistule le 16 fevrier 1894. 

Coupe perpendieulaire au trajet passant pres de l’orifice eutane. Une partie de l’orifice 
est tapissee d’un Epithelium pavimenteux stratifie ou d’un Epithelium eylindrique stratifie 
analogue ä celui qu’on trouve dans la portion intermediaire. Immeödiatement en dehors 
de ce revetement epithelial s’observe une couche purement cellulaire, bien limitee dans 
une moitie de la eirconference par une zone fibreuse ; dans l’autre demi-eirconference, 
aucune limite preeise. 

La couche granuleuse est formee de cellules rondes bien color6es, et de capillaires 
coupes ceirculairement; les cellules rondes semblent oceuper les mailles d’un reticulum, 
delicat analogue A celui du tissu Iymphatique. Dans la zone fibreuse, signes d’irritation, 
vaisseaux remplis de globules rouges, aucune trace de Ihrombose ni de cellule grande, ni 
de degenerescence quelconque. Cependant dans une des coupes oü la lumiere de la fistule 
est tres reduite, ou par consequent toule l’Cpaisseur de la couche granuleuse a &te res- 
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pectee par la preparation, quelques groupes cellulaires forment des ilots granuleux, 
tout contre le bord de l’orifice. Rien toutefois qui autorise A admettre l’existence de 
tubercules. 


Ogs. XLII. — Fistule recente. — V. E..., 57 ans ; signes de tuberculose pulmonaire, 
abces de la marge en aoüt 1892. Operation de la fistule le 24 novembre 1892 (exeision du 
trajet au thermocautere et r&union par premiere intention). Couche vasculo-granuleuse 
tres epaisse, non limitee en dehors; foyers d’inflammation ä distance ou en continuite avec 
la zone precedente. Ces foyers s’observent principalement autour des vaisseaux; on 
les retrouve autour des faisceaux musculaires. Pas d’ilots arrondis, ni de degeneres- 
cence caseeuse, pas de cellules g&antes. 


Ogs. XLIII. — Fistule tuberculeuse, ou mieux abees tubereuleux. — Ouverture spontande 
le 16 fevrier 1894. Tuberculose pulmonaire, excision le 28 fevrier 1894. 

La cavite apparait sous forme d’une fente irreguliere, bord6e par de gros bourgeons ; 
tout le tissu de la coupe n’est qu’une infiltration diffuse de cellules embryonnaires, par- 
semee de cellules geantes : celles-ci sont plus rares dans les bourgeons qui sont tres vas- 
eulaires, tandis que le reste de la preparation est plutöt pauvre en vaisseaux. 


Ces 10 observations peuvent ainsi se grouper: 

1° Pieces recueillies chez des sujets non tuberculeux. 

2° Pieces recueillies chez des sujets tuberculeux. 

1° Fistules desujets non tuberculeux (au nombre de quatre). Nous de- 
vons etablir une subdivision : Les unes ont &t& excisees longtemps apres 
l’ouverture de l’abees, les autres a une epoque peu &loignnee (1). Dans celles- 
ci, la structure du trajet fistuleux se rapproche, ainsi qu’on devait s’y at- 
tendre, de celle d’uneparoi d’abces, elle consiste en un tissu d’inflammation 
vasculo-cellulaire, formant toute la couche limitante, puis, s’irradiant irre- 
guliörement A distance autour des vaisseaux, des fibres musculaires, et 
jusque dans l’epaisseur du derme, du tissu fibreux apparait bien en dehors 
du tissu de granulations, mais les deux couches ne prösentent aucune ligne 
de demarcation bien nette. 

A mesure que le trajet vieillit, la division en deux couches s’accen- 
tue et se preeise : confondue ä sa peripherie avec les tissus voisins, la 
couche fibreuse aceuse sa limite interne, elle se montre sous forme de 


faisceaux concentriques, serr6s les uns contre les autres, englobant de 


(1) Rentrent dans ces dernidres les fistules qui ont subi rö6cemment une sorte de r&chauffe- 
ment et qui se sont abc&d6es de nouveau. 
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rares vaisseaux ou quelques fibres museulaires, affeetant parfois, en quel- 
ques points, les apparences du tissu muqueux. La couche interne est 
d’epaisseur inegale, friable, generalement tres vasculaire ; ses ölements 
sont des cellules rondes, un stroma et des capillaires sur les tres vieilles 
fistules. Le stroma est fibroide,vaguement accus&, granuleux, les el&ments 
cellulaires sont en degenerescence granuleuse, les capillaires peu nom- 
breux : ce tissu rappelle exactement celui des ulceres chroniques.Ordinai- 
rement le stroma est peu distinct, les cellules arrondies, tass6es les unes 
contre les autres, bien colorces : les capillaires abondants, circulaires 
la plupart sur les coupes perpendiculaires au trajet. Cette couche offre 
en somme la structure des bourgeons charnus. Si la section porte au 
voisinage de l’orifice eutane, la fistule peut se montrer rev&tue d’un &pi- 
thelium pavimenteux rappelant celui de la muqueuse anale, mais il s’agit 
plus souvent d’une invagination de la peau dans le trajet que d’une for- 
mation cicatricielle d’epiderme ä la surface de ce dernier (1). 

2° Fistules de sujets tuberculeu.c. Nos pieces sont aunombre de six : 
or, pour deux d’entre elles (obs. LI et XLII), l’analyse histologique ne 
decele rien qui puisse faire admettre la nature tuberculeuse de la lesion, 
et la distinguer de celles que nous avons decrites plus haut. 

Sur les quatre autres au contraire (2), lalesion locale revet nettement 
les caracteres des l6sions tuberculeuses : tantöt il s’agit d’infiltrations 
cellulaires diffuses parsemees de cellules geantes et pauvres en vaisseaux 
permeables, tantöt les cellules embryonnaires s’agglomerent en foyers 
arrondis autour d’un centre atteint de degenerescence vitreuse et bord& 
de cellules &pithelioides. La tuberculose, en d’autres termes, est diffuse ou 
nodulaire : sur de vieilles fistules (obs. XL) les tubercules s’entourent ca 


et la d’une zone conjonctive qui marque leur evolution fibroide. 


(1) Pozzi a presente & la Societ& anatomique en 1879, une pitce de fistule dans laquelle 
quatre trajets partant de quatre orifices cutan&s se r&unissaient en un trajet unique et trös 
large, mesurant un centimödtre et demi de eirconf6rence et s’ouvrant &2 centim.de l’anus :ce trajet 
etait recouvert d’une muqueuse avec ses papilles et son &pithölium pavimenteux stratifi! I 
est bien &vident que cet infundibulum n’6tait autre chose qu’un des enfoncements inter-colon- 
naires. 

(2) Dont I’une (obs. XXXIX) appartenait & un sujet n’ayant que peu ou pas de l&sions pul- 
monaires. 
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Nous ne nous sommes pas bornes a analyser histologiquement la struc- 
ture des fistules anales, nous avons voulu savoir si leur paroi ne demeu- 
rait pas le röceptacle de miero-organismes pathogenes. 

Des coupes ont 6t6& faites par M. Lesage (1) et traitces par les diverses 
möthodes en usage : les examens sont restes nögatifs dans les observa- 
tions XXXVI, XXXVII, XXXVII, XXXIX (2), XL (3) et XLI. 

Seules, les observations XXXIV et XLIIl nous ont donne un resultat 
positif. Dans la premiere (4) on apercoit nettement sur les coupes traitees 
par la methode de Weigert (obj. 12 a immersion de Leitz) de nombreux 
staphylocoques inclus dans l’interieur des cellules rondes; des groupes 
cellulaires en sont remplis, d’autres en sont d&pourvus, mais nulle part 
on ne voit d’amas staphylococciens en dehors du protoplasma cellu- 
laire. 

Dans l’observation XLIII quelques preparations, sur plus de cent qui 
ont ete faites, ont montr& l’existence des bacilles caracteristiques de la 
tuberculose. Il est a noter que ces deux observations ont trait non a un 
trajet fistuleux veritable, mais a une paroi d’abees: l’ouverture du foyer 
ne remontait, en ellet, dans l’une, qu’a quinze jours, et dans l’autre qu’ä 
douze jours. 

Il semble done que, rapidement apres l’ouverture de ces abc£s, et quelle 
qu’en soit la nature, les micro-organismes disparaissent ou tout au moins 
se rarefient extrömement. Le mecanisme de cette disparition ressort bien 
manifestement de notre observation XXXIV. Les cellules normales des 
tissus, irrit6es par les microbes, proliferent et deviennent phagocytes, 
elles les absorbent et les enferment dans leur protoplasma, puis elles 
meurent A leur tour, ou tout au moins se montrent degenerces, granu- 
leuses, prenant mal les matieres colorantes. Le trajet devient sterile 
comme les poches des vieilles suppurations (5). 


Nos observations sont en trop petit nombre pour que nous puissions 


(5) Des inoculations aux cobayes faites par nous avec le raclage des trajets tuberculeux sont 
restees sans r&sultat. 
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en inferer que la sterilitö des vieux trajets fistuleux est sın fait habituel, 
surtout si l’on envisage les fistules tuberculeuses. 

En effet, les bacilles caract6ristiques ont ete observes dans les parois 
des fistules chroniques. Ainsi dans un cas de Schuchardt, le trajet renfer- 
mait des granulations typiques dans lesquelles le mieroscope decouvrit 
des cellules geantes, des cellules £&pithelioides et des bacilles (1). Les 
baeilles siegeaient tantöt dans les cellules g6antes, tantöt dans le 
tissu de granulations. Enfin des inoculations ont et& pratiquees par 
Volkmann (2), par Gangolphe et Francou (3), avec le produit du grattage 
des trajets ou avec le pus s’en &coulant : les cobayes moururent avec les 
lesions d’une tuberculose gen£ralisce. 

La nature tuberculeuse d’un certain nombre de trajets fistuleux est 


ainsi mise al’abrı de toute contestation. 


Nous serons brefs sur l!’evolution des fistules : livrees A elles-m&mes, 
les fistules anales n’ont que tres peu de tendance a guerir spontand- 
ment. Il en est cependant des exemples, m&me pour les fistules com- 
pletes (4). Nous reviendrons plus tard sur ce point,nous devons seule- 
ment insister, a cette place, sur les modifications que subissent les trajets 
et les tissus qui les entourent. 

Les trajets sont soumis a des inoculations incessantes par les matieres 
intestinales. Il est rare que de temps en temps il ne survienne pas de 
poussees inflammatoires. C’est ainsi que se forment de nouveaux abeces, 
de nouveaux trajets, de nouvelles ouvertures, c’est ainsi que se d6ve- 
loppent les fistules complexes. Par contre, quelques portions de trajets 
se ferment et disparaissent, ne laissant comme trace qu’une cordelette 
fibreuse. 


(1) SCHUCHARDT (K.). Ueber die tuberkulöse Mastdarmfistel. Samm?. klin. Vorträge, n? 290. 

(2) Volkmann a le premier montr& la nature tuberculeuse de ces fistules par des inocula- 
tions dans la chambre anterieure de l’eil de lapins. Le d&veloppement d’un lupus autour de 
Vorifice d’une fistule confirme encore la nature tuberculeuse de la fistule. A l’observation ante- 
rieurement publi6e par un &leve de Volkmann, Schuchardt, nous avons ajout& un nouveau fait 
communique par M. Besnier (voir OBs. XV,p. 103). 

(3) FRANCOU. De la fistule anale. Th. Lyon, 1883-1884, n° 199. 

(4) Nous avons observe un homme d’une cinquantaine d’annees ayant eu une fistule depuis 
plus de vingtans ; pendant seize ans le trajet suppura etdonna plus de quinze fois naissance A 
de veritables abces, puis tout finit par se cicatriser completement en laissant une sorte d’indura- 
tion cicatricielle qui faisait saillie dans l’anus sous forme de bride. 
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178 FISTULES 


Les tissus perilistuleux ne restent pas indemnes : englobes dans le 
tissu des granulations, ils ne sauraient garder leur structure intacte; 
l’etat du tissu musculaire serait particulierement interessant a verilier. 

Enfin nous n’avons pas besoin d’insister sur les lösions A distance que 
la suppuration chronique d'un trajet peri-anal est susceptible de deter- 
miner soit ducöte de la muqueuse ano-rectale, soit du cöte des vaisseaux 
veineux et du systeme Iymphatique. 

Dans un tres petit nombre de cas, des gommes p6ri-anales de nature 
syphilitique ont donn£ lieu ä des fistules. Verneuil (1) en a publie quatre 
observations ; cette question a ete dejäa traitee precedemment (2). 

Nous rangerons encore au nombre des exceptionnelles, sinon des pro- 
blematiques, les fistules suce@dant a l’inflammation uleereuse des diverti- 
cules de la muqueuse rectale. On sait que Cruveilhier (3) a decrit dans I’S 
iliaque et dans le rectum, de petites hernies de la muqueuse A travers 
un eraillement des fibres musculaires de l’intestin; il a principalement 
observ& ces « hernies tuniquaires » chez les vieillards; elles se rem- 
plissent de petites concretions stercorales qui leur communiquent une 
couleur noirätre; sont-elles susceptibles, ainsiqu’on l’a dit (4), de devenir 
le point de depart de petites fistules borgnes internes ? Nous n’en avons 
aucune preuve. 

A part ces cas tres rares (5), la fistule est la suite ordinaire d’une 
suppuration peri-anale; lapoche ouverte se rötr6cit, sec analise et devient 
fistule. L’etiologie des fistules al’anus se ramene done ä celle des abees. 
Nous ne voudrions pas redire ici ce que nous avons 6critä ce moment (6); 


nous croyons utile cependant de rappeler et de classer toutes ces causes. 


Etiologie et pathogenie. — Toute fistule al’anus succede, dans la 
grande majorite des cas, sinon toujours, a un abees peri-anal. On concoit 
qu’une plaie pen6trante du rectum puisse &tre le point de d&part d’un trajet 


(1) VERNEUIL. Gommes syphilitiques de la marge de l’anus. Gaz. des höpit., Paris, 1886, p. 202. 
(2) V.p. 81. 

(3) CRUVEILHIER. Anat. pathol. generale, Paris, 1849, t. I,p. 59. 

(4) FRANCoU. De la fistule anale. Th. de Lyon, 1883-1884, n° 199. 

(5) Et ceux oü une fistule rösulte de la cicatrisation d6fectueuse d’une plaie anale. 

(6) 
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persistant; toutefois cette terminaison n’est pas fatalement observee (1); 
de plus, un abces est ordinairement l’intermediaire oblige entre le trau- 
matisme et la fistule anale. 

Quelques chirurgiens (2) ont fait jouer un röle important ä l’uleeration 
tuberculeuse de l’intestin dans la formation des fistules. Cette patho- 
genie est exceptionnelle (3). Les uleerations anales chez les fistuleux 
tuberculeux sont peut-&tre m&me plus souvent le rösultat de !’abces que 
son origine. 

Est-il besoin d’insister sur la grande fröquence des fistules a l’anus ? 
Les statistiques de Saint-Mark’s hospital fournies par Allingham, sont ä 
ce point de vue &loquentes : sur 4,000 cas d’affeetions ano-rectales, cet 
auteur a note 1,057 cas de fistules et 196 abees, soit 196 autres fistules 
en perspective. Bien plus, Allingham value non pas au quart, comme 
dans les chiffres pr&cedents, mais aux deux tiers la proportion des fistu- 
leux qu’il a eus sous les yeux. En tenant compte d’une cause d’erreur 
signalee par Ball, a savoir la r&putation de Saint-Mark’s hospital pour le 
traitement des fistules et en acceptant le chiffre de un sixieme propos& par 
ce dernier, on voit que les fistules occupent encore une place preponde- 
rante dans la pathologie rectale (4). 

Les fistules se rencontrent plus fr&quemment chez les hommes que chez 


les femmes. Ce fait ressort des statistiques de Bryant (5) et de Greffrath (6): 


(1) Nous empruntons aux Annals of Surgery, Philad., 1892,t. XVI, p. 90, le r&sume suivant 
d’une observation russe de Valk (Meditzinskoie Obozrenie, 1892). 

Une jeune fille de 14 ans, descendant d’un noyer, se heurta le p6rinee contre une branche 
de bois mort. H&morrhagie immeödiate tres abondante. Le lendemain, des gaz et des matieres 
s’echapperent par la plaie. On constata au-devant de l’anus, le long du raph6, et le d&passant 
& droite, une plaie b&arte allant s’ouvrir sur la face anterieure du rectum, en respectant le 
sphincter. Le vingtieme jour, cette plaie &tait entierement gu6rie sans aucune intervention et 
sans fistule. 

(2) Par exemple Kanıg, Traite de path. clin. spee., trad. franc., Paris, 1889, t. II, p. 519, 
et Robert bien avant lui. 

(3) Sur 41 cas d’abces ou fistules chez des tuberculeux, deux fois seulement une ule6ration 
du rectum a &t& observ6e (HARTMANN, Rev. de chir., janvier 1894). Voir pour la pathogönie 
de ces abces, p. 127. 

(4) Les fistules & l’anus s’oLservent chez les chevaux et les chiens, plus rarement chez les autres 
animaux. HURTEL D’ARBOVAL et ZUNDEL. Dict. demed et de chir. eet£r., 3° &dit., Paris, 1874-1877. 

(5) BRYANT. On anal abcess and fistula in ano. @uy's hospital reports, London, 1861, 3° serie, 
t. VIII, p. 87. 

(6) Zoe. cit. 
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Bryant compte, sur 236 cas, 162 hommes et 74 femmes; Greffrath 
une seule femme, sur 61 cas; enfin !’un de nous, sur 86 cas, 75 hommes, 
9 femmes et 2 enfants. 

C’est ä l’äge moyen de la vie que la frequence est la plus grande ; cela 


ressort bien de la statistique suivante, faite a l’höpital Bichat (1): 


de lan alOans 2 cas. 


11 — 20 — 1 — 
21 — 30 — 19 — 
31 — 40 — 26 — 
Al — 50 — 18 — 
51 — 60 — 8 — 
61 — 2 — 2 — 


Ainsi la fistule est rare chez l’enfant avant l’äge de 11 ans. Ces conclu- 
sions ne sont nullement infirmees par le petit nombre d’observations 
recueillies dans le service de Lannelongue par Duran-Borda (2) et 
Vigne (3). 

L’influence des etats constitutionnels est consid6rable : en premiere 
ligne vient la tuberculose. La fistule anale est bien loin d’etre une com- 
plication rare de la phtisie comme le pensaient Louis (4) et Andral (5). 
H. Cripps d’apres ses notes estime de 10 a 15 p. 100 les fistules com- 
pliquees de tuberculose pulmonaire. Bodenhamer sur 960 fistules trouve 
73 phtisiques (6). 


Sur 48 fistules operees, l’un de nous (7) a constate 23 fois des signes 


(1) Ces chiffres concordent avec ceux donn&s par GREFFRATH (loc. eit.), qui trouve 2 cas de 
6 mois A 10 ans, 6 de 11 & 20 ans, 17 de 21 & 30, 18 de 31& 40, 8 de 41 & 50,6 de 51 & 60, 4 de 
61 & 70. 

(2) DURAN-BORDA. De la fistule anale chez Venfant. Th. de Paris; 1882, n° 233. 
(3) VIGNE (E.). Des fistules anales chez l’enfant. Th. de Paris, 1889, n° 3. Vigne n’a pu recueillir 
que 9 observations de fistules chez des enfants de 9 mois & 15 ans et 6 seulement avant l’äge 
de 11 ans. 
(4) Lou1s (P.-C.-A.). Recherches anatomiques, pathologiques ct therapeutiques sur la phtisie. 
2° €d., Paris, 1843, p. 106. 

(5) ANDRAL. Cliniques, 4° &d., t. IV, p. 308. 
(6) BODENHAMER (W.). The coexistence, or the complication, of anal fistula with phthisis 
pulmonar. Medic. Record, N.-Y., t. II, p. 337. 
(7) HARTMANN. Revue de chirurgie, Paris, 1894, p. 4. 
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de tubereulose, soit pres de 50 p. 100. Greffrath releve sur ses 61 
fistuleux, 10 malades a poumons tuberculeux, soit 16 p. 100 environ. 
Allingham a 234 phtisiques sur 1,632 fistuleux, soit 14 p. 100. 

On peut proceder autrement et rechercher combien il existe de 
fistuleux pour 100 malades atteints de tubereulose. Les registres de 
Brompton Hospital aceusent 4 fistules pour 100 tubereuleux, Taylor 
1 p. 100 (1), Douglas Powell (2) un peu moins de 5p. 100, l’un de nous (9) 
4,91 p. 100. Ces chiffres se passent &evidemment de commentaires. 
Parmi les autres etats constitutionnels, nous citerons le diabete (A) et la 
syphilis. L’influence du diabete n’est etablie que sur une seule statis- 
tique, elle est a confirmer ; celle de la syphilis est moins exceptionnelle, 
mais elle est indirecte, la syphilis ne ereant l’abees et la fistule ultörieure 
que par l'intermediaire d’une premiere lesion, la reetite syphilitique (5). 
Au nombre des causes generales prennent encore place les fievres 


eruptives (6), la fievre typhoide, etc. 


Parmi les causes locales nous nous bornerons A enumerer toutes 
celles qui precisöment sont a m&me d’occasionner la production d’un 
abees : les traumatismes avec ou sans plaie, les hemorrhoides, les ero- 
sions et ulcerations de l’anus, de quelque nature qu’elles soient, les 
corps etrangers, les rectites et les rötrecissements du rectum (7). 

Pourquoi les abees peri-anaux se terminent-ils par une fistule ? L’expli- 
cation est facile pour les cas röpondant ä une tubereulose locale, les trajets 


se comportent A l’anus comme tout trajet tapıss& de fongosites speeifiques. 
8 P I 


(1) TAYLoR. Medical Society of London, 3 mars 1590, d’apres Zancet, 1890, t. I, p. 547. 

(2) DouUGLAS POWELL. Diseases of the lung and pleure, London, 1886. 

(3) D’apres un examen de 626 phtisiques (HARTMANN, loc. eit.). 

(4) 2 cas sur 61 dans la statistique de Greffrath qui parait avoir le premier signal& cette 
etiologie. Nous avons vu (p. 138) que Gerster a plusieurs fois constat& la glycosurie chez les 
malades porteurs d’abces de la fosse ischio-rectale. 

(5) Sauf les cas exceptionnels de gommes p£ri-anales cites plus haut. 

(6) Une observation de rougeole dans la these de DURAN-BORDA. Cette complication est 
rare dans la variole. Le docteur A. Siredey n’en a pas observ& un seul cas & Aubervilliers dans 
un service special de varioleux pendant l’ann&e qu’il y a pass&e (communication orale). 

(7) Nous signalerons en particulier, & cöt@ des fistules accompagnant un rötr&cissement inflam- 
matoire du rectum, celles plus rares, signal&es par le professeur TILLAUX (Anatomie topogra- 
‚phique, 1"® &d., 1879, p. 1012), qui tiennentä une hypertrophie de la valvulede Houston. Plus 
recemment M. Vieusse en a prösent& deux cas A la Societ& de chirurgie. (Voir le rapport de 
CHAUVEL, Bull. et mem. de la Soc. de chir., Paris, 1832, p. 23.) 
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La pathog£nie des fistules non tubereuleuses est moins simple : on a 
invoque tour A tour l’existence de callosites (1), le vide er&& par la suppu- 
ration de la fosse ischio-rectale et la difheulte pour les parois de cette 
cavit& de se rapprocher, le defaut de fixite du rectum, le passage des gaz 
et des matieres intestinales dans les fistules complexes, l’osmose des gaz 
dans les borgnes externes, la tendance A la stase dans les veines (2), 
influence d’un r.auvais &tat göneral, le revetement epithelial des ori- 
fices, etc. 

Posons en principe que toute plaie canalieulee infect6e est plus lente 
a guerir qu’une plaie d’&quivalente surface mais plate. C’est la un fait 
general que nous verifions tous les jours A l’occasion du drainage. 
Les trajets suppurants guerissent cependant, quelque longs qu’ils 
soient, mais a une condition, c’est qu'iln’y ait pas dans le fond un corps 
etranger, sinon la suppuration persiste indefinitivement; ä peine une 
parcelle d’os, un debris de tissu fibreux n6cros6, un fil de soie sont- 
ils elimines, que la tendance a l’obliteration s’aceuse : les tissus si patients 
pour les corps etrangers aseptiques ne manifestent donc aucune tol&rance 
pour les infectes. L’enkystement se fait bien, ca et la, mais d’une facon 
plu!öt exceptionnelle. La fistulisation des abees ouverts dans l'intestin 
s’explique done aisöment, le contenu septique de l'intestin jouant conti- 
nuellement le röle d’un corps &tranger infeete et situ& au fond du trajet. 
Mais les fistules borgnes externes, les sous-tegumentaires en particulier ? 
Ici pas de diflicult& de rapprochement des parois, pas d’influence generale 
äinvoquer au moins chez quelques malades, pas de passage de gaz ou 
de matieres. La non cicatrisation depend encore, selon nous, de l’ino- 
culation incessante des parois du trajet. Pour que les parois d’un 
trajet s’accolent, deux conditions sont necessaires: 1° Ja production 
d’un tissu röparateur, le tissu conjonctif a l’etat jeune, sous forme de 
cellules embryonnaires ; 2° l’organisation de ce tissu et son &volution 

complete. 

Dans un {rajet qui suppure, la reparation est proportionnelle a la diffe- 
rvence entre la production des cellules rondes et la destruction ou l’arret 


(1) A. PARE. (Bwvres, 10° 6dition, Lion, 1641. 
(2) ALLINGHAM. Zoe. cit. 
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de developpement de ces mömes cellules par un agent mierobien : l’etat 
göneral intervient sur la production, l’etat local sur V’utilisation des 
materiaux. Le degr& de septieit6 d’un trajet reste donc le facteur predo- 
minant. 

Pourquoi le degre d’asepsie suflisant a la reparation n’est-il pas 
obtenu dans les fistules borgnes externes ? 

La muqueuse rectale est peut-etre une barriere insuflisante contre les 
micro-organismes de l’intestin, lorsqu'elle est en contact perpetuel par 
sa face externe avec un decollement qui suppure. Mais il faut surtout 
attribuer de limportance ä la direetion coudee, aux irrögularites de 
calibre du trajet, a ses decollements. L’abees en se resserrant ne se 
canalise pas d’une facon uniforme, il laisse de petites cavites echelonn6es 
qui vident incompletement leur contenu. Ce sont, qu’on nous passe 
l’expression, des reservoirs a virulence. La preuve que la est bien 
la cause principale de la fistulisation, c’est que si, a l’exemple de 
Tuttle (1), on prend la peine de regulariser la fistule, de la rectifier puis 
de l’aseptiser en en grattant la surface, on peut dans bon nombre de 
cas en obtenir la fermeture. La guerison de ces fistules spontandment 
ou par de simples pansements, est du reste un fait indeniable (2). 

Il est bien entendu que nous invoquons ces rösultats en faveur de 
notre these pathogenique, sans pröjuger en quoi que ce soit du trai- 


tement. 


Symptömes. — Les symptömes de la fistule a l’anus ont &t£ prece- 
des par ceux de l’abces. Peu apres l’ouverture de celui-ci la suppuration 
diminue, change de caracteres : le pus devient plus söreux, les signes 
d’inflammation locale disparaissent ou s’attenuent, la fistule est constituce. 

En dehors de tout röchauffement inflammatoire, la fistule determine 
peu de troubles. Des malades gardent pendant des anndes des Zrajets 
borgnes externes sans en eprouver de grands inconvenients; le mal 


devient pour eux une sorte d’infirmit& dont ils acceptent la necessite et 


(1) TUTILE (J.-P.). The treıtment of ano-rectal fistula. New-York Med. Journ., 1893, 
t. LVIII, p. 1. 


(2) J.-L. PETIT, POTT, RIBES, VELPEAU, ALLINGHAM, etc., en ont rapport& des exemples. 








154 FISTULES 


les obligations : quelques demangeaisons autour de l'orifice, un peu 
d’intertrigo, V’ennui de se garnir, de faire des toilettes fröquentes, de 
renoncer A certains exercices tels que l’&quitation, de deboucher l’ouver- 
ture quand elle se rötreeit par trop. 

La situation est un peu differente avec les fistules completes : la 
suppuration entretenue par l’inoculation incessante du contenu intesti- 
nal est g@neralement plus importante, elle tache la chemise et irrite 
les töguments d’alentour, les malades &prouvent des sensations de pleni- 
tude au fondement, quelquefois du tenesme ; l’&chappement involontaire des 
gaz, l’impossibilite d’ötre toujours propre, l’odeur 'qu’ils röpandent, toutes 
ces miscres affectent les porteurs de fistules et tout particulierement les 
irritables, les nerveux chez lesquels il peut survenir des symptömes de 
depression morale allant jusqu’a ’hypochondrie. 

Les phenomenes douloureux dans toute fistule bien &tablie sont peu 
accusös et la plupart du temps manquent completement. 

Nous avons dit qu'il s’agissait de fistules indemnes de toute poussee 
inflammatoire (et elles ne sont pas tres rares). Quand ces poussees sur- 
viennent le tableau change : la r&gion perifistuleuse s’empäte, devient 
dure,tres sensible a la pression, dans la station assise ou pendant la 
defecation, puis la suppuration reparait plus abondante et tout rentre 
peu a peu dansl’ordre. La raison de ces petites pouss6es inflammatoires 
n’est souvent que dans un leger obstacle a l’&coulement des liquides 
seerötes dans la fistule, obstacle du ä la cicatrisation prematuree de l’ori- 
fice ext6rieur, A un etranglement cicatriciel du trajet avec poche en 
amont, A un corps etranger, a un bourgeonnement exagere de la paroi 
fistuleuse. Ailleurs on peut invoquer l’inoculation de la surface du trajet 
par un liquide virulent pendant une periode de diarrh&ee par exemple, ou 
accuser l’absence de soins, la malproprete, le grattage, etc. Quoi qu’il en 
soit de l’etiologie, ces röchaulfements de la fistule n’ont pas pour seul 
inconv£nient de r&veiller tout l’ancien cortege symptomatique de l’abces, 
ils aboutissent assez frequemment ä la formation de nouvelles poches 
entees sur la fistule primitive s’ouvrant A la surface de la peau, multi- 
pliant ainsi les trajets et les orifices exterieurs. C’est par ce m6canisme 


que les fistules les plus simples se transforment en fistules complexes. 
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La symptomatologie des fistules borgnes internes est assez obscure. 
Le malade eprouve au fondement une sensation de plenitude douloureuse 
et du tenesme, ilraconte que ses selles sont parfois recouvertes d’un peu 
de sang, et surtout de pus; le plus souvent il attribue tous ces desordres ä 
des h&morrhoides. De temps en temps les souffrances deviennent plus 
vives, et ces exacerbations sont suivies d'un &coulement de pus plus 
abondant. On retrouve bien nettement cette intermittence des symptömes 


dans l’observation suivante : 


OBs. XLIV. — Fistule ischio-rectale borgne interne. — 44 ans, cocher. Salle Cochin, n°3. 
Avril 1894. Aucun anteeedent tuberculeux, ni personnel, ni hereditaire jusqu’a l’äge de 
25 ans. La sante de G... est tres bonne, pas de syphilis, pas de dysenterie. A cette &poque 
il devient constipe, ressent comme une brülure Al’anus ; les selles sont souvent glaireuses, 
sanguinolentes. Pendant quatre ou cing ans, ces memes troubles se reproduisent, il finit 
par entrer äl’höpital Saint-Louis, ou on lui decouvre une fistule borgne interne qui est 
operce. 

Peu de temps apres, les mömes phenomenes reparaissent (brülure, tenesme, selles glai- 
reuses et sanguinolentes). Avec des remissions completes de un ä deux mois ils n’ont 
cesse en somme d’exister depuis pres de vingt ans; les exces veneriens et alcooliques les 
exagerent. Il y a trois semaines le malade a et& pris de diarrhee, quatre ou cingq selles par 
jour avec tenesme, cuissons, efforts infructueux, &mission de glaires sanglantes semblables 
a de la tomate, parfois du sang pur; ce sont ces troubles qui ’amenent a l’höpital. 

L’etat general est bon, aucun signe morbide a l’auscultation. 

Examen de Vanus. — Cicatrice ä la partie anterieure de la marge, repondant & l’op6- 
ration faite il y a quinze ans. Au niveau du bord superieur du sphincter, on trouve une 
induration eicatrieielle, dure, mamelonnee, bornee ä la demi-eirconference anterieure ; 
au-dessous, A un centimetre environ de l’orifice anal, il existe sur la paroi anterieure du 
rectum une ulc6ration profonde de laquelle part un long trajet de 8 centim., oblique de 
bas en haut et de dedans en dehors, laissant entre le stylet et le doigt intra-rectal toute 
l’epaisseur des tuniques intestinales. 

Le sphincter est reläche. Il n’existait a proprement parler aucun retr&ecissement, toutes 
ces explorations ont &t& minutieusement faites pendant l’anesthesie chloroformique neces- 
sitee par la sensibilite vive de la region. 


Voiei done un excmple de fistule borgne interne ischio-rectale sinon 
pelvi-rectale superieure ; nous l’avons relat&e en raison möme desa rarete. 


Nous rappelons que le siege sous-muqueux est la regle. 


Diagnostic. — Le diagnostie d’une fistule anale doit porter sur plu- 
sieurs points : Il faut reconnaitre la fistule, en determiner la variete 


anatomique, et rechercher quel en a &t& le point de depart. 
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Reconnaitre une fistule parait chose elementaire : ıl est certain qu’en 
general, il suflit, le sujet etant couche sur le cöt& ou dans la position 
de la taille, d’inspeeter le pourtour de l’anus pour apercevoir l’orifice 
exterieur que decelent un petit tubereule, un bourgeon charnu, ou 
bien une depression legere, un changement de coloration de la peau. 


Parfois cependant cet orifice nous &chappe, parce que, trop pres del’anus, 





Fıg. 74. — Fistule & l’anus (orifice externe). 


il se dissimule entre les plis rayonnös, ou qu’anormalement il occupe une 
region par trop distante, telle quela fesse, la cuisse, le pli de l’aine, etc. 

L’ouverture peut aussi, etant de niveau avec les töguments, avoir ses 
levres temporairement accolees : une attention tres minutieuse est done 
necessaire avant qu’on soit autorise A dire qu’il n’existe pas de fistule : 
chez quelques malades, en promenant le doigt doucement sur la marge, 
on trouvera une lögere induration; chez d’autres, l’introduction du doigt 


dans l’anus et la pression de dedans en dehors suflisent ä faire sourdre 
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une goutte de liquide ä l’orifice cutane jusque-la vainement cherch£. 

C’est maintenant au stylet de continuer l’exploration : dirigez-le avec 
une grande legeret&e de main vers l’anus, vous souvenant du siege habi- 
tuellement bas de l’orifice interne ; l’index gauche introduit dans le rectum 
marcheä sa rencontre, le guide, le sent ä travers la faible &paisseur de la 
muqueuse, se rend compte du döcollement de celle-ci, et le stylet ramen& 
complete le renseignement sur le siege et la disposition de l’ouverture 
interieure. Avant d’etre retire, le stylet a &t& dirig& en differents sens A 
la recherche d’un decollement sous-cutan& possible. 

Ces investigations nous confirment dans lidee d’une fistule anale et 
nous apprennent quelle est complete ou borgne externe. Cependant, on 
a raison de dire, dans tous les classiques, que la recherche infruc- 
tueuse de l’orifice interne n’autorise pas A nier son existence. Si on 
voulait completer ces renseignements, il faudrait, au moyen d’une valve, 
inspecter minutieusement la surface du canal anal et faire une injection 
de liquide color& parl’orifice cutane, ou exercer une pression avec le doigt 
pour faire sourdre en un point une goutte de pus : un r6sultat nögatif 
serait une forte presomption en faveur d’une fistule borgne. 

Le diagnostic des fistules borgnes internes est beaucoup plus delicat; 
il repose surtout sur le fait bien constate d’une &emission intermittente 
de pus par l’anus. Un malade s’apercoit que sa chemise est tachöe, ou 
bien que ses matieres sont recouvertes d’un peu de pus; les comme&mo- 
ratifs indiquent qu’a une certaine epoque il a exist des souflrances 
rectales, que de tcmps en temps encore il survient quelques &preintes, 
et que la defecation est douloureuse. On inspecte l’orifice, on ne decouvre 
aucune fissure; on pratique le toucher rectal, on sent une legere indura- 
tion, une depression en cul de poule, un petit mamelon, une assez 
large uleeration, ou simplement on determine une douleur locale en un 
point toujours le nıeme. L’orifice decouvert dans l’intörieur du canal anal 
est g6neralement l’ouverture d’un trajet sous-muqueux termine d’autre 
part en cul-de-sac : dans quelques cas exceptionnels (nous n’en avons 


qu’une seule observation personnelle) (1), le trajet sous-muqueux intra- 


(1) II s’agissait d’un homme de 50 ans environ, non tuberculeux, chez lequel un abces de 
Yanus s’ouvrit spontan&ment en dedans. Aucune operation ne fut pratiqu&e. Le malade vint 
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anal aboutit & un orifice siıtu& au-dessus. la fistule en un mot est intra- 
anale, sous-muqueuse et complete, on pourraitla denommer fistule anale 
bi-muqueuse. C'est alors Al’inspection directe avec le sp&culum de confir- 
mer le diagnostic,de mettre en evidence un orifice int6rieur par lequel un 
stylet droit ou recourbe en crochet peut &tre introduit et renseigner surla 
direction et l’etendue du trajet (1). 

Le type de fistule envisage par nous a 6t6 la fistule sous-cutanedo- 
muqueuse. La fistule ischio-rectale s’en distingue par ce fait qu’entre 
le doigt intra-anal et le stylet il existe toute l’epaisseur des parois rec- 
tales, y compris le sphincter externe. 

L’exploration des fistules complexes n’est pas sans oflrir quelques 
diflieultes : chaque orifice doit &tre sonde. Il importe surtout de decouvrir 
le trajet qui s’ouvre dans le rectum ; il peut &tre utile d’introduire simul- 
tanöment un stylet dans chaque orifice, nous recommandons partieuliere- 
ment l’usage de bougies fines a extremitös mousses, analogues ä celles 
qui servent pour l’urethre; seules elles peuvent s’engager dans les tra- 
jets courbes des fistules en fer ä cheval et donner un apercu de leur 


complexite. 


Apres avoir analyse les caracteres d’une fistule, il faut en determiner 
les causes. 

Le toucher rectal nous apprendra de suite si la fistule est liee ala 
presence d’une alteration anterieure du rectum et en particulier d’un 
retr&ceissement. Sinon, deux points restent a &claircir : | 

1° Le sujet est-il tubereuleux ? 2° La fistule est-elle de nature tuber- 
culeuse ? 

L’examen detaill& de tous les organes, sp&cialement des poumons, du 
testicule, de la prostate, l’histoire pathologique, personnelle et here- 
ditaire du malade donnent röponse & la premiere question. On ne peut 


toujours rösoudre la seconde. La lesion locale n’offre souvent aucune 


nous consulter quelques mois apres parce qu’il continuait A rendre du pus. Nous trouvämes, 
au fond d’un sillon cicatriciel partant de l’orifice anal et situ& A l’int£rieur, V’orifice d’une fis- 
tule qui debouchait 2 centim. plus haut. 

(1) Toutes ces recherches sont facilitees par l’emploi de la petite lampe &lectrique frontale 
dont se servent les laryngologistes. 
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caracteristique clinique, mais elle est suspecte par cela seul quelle 
existe chez un tuberceuleux avere. Les doutes seraient lev6s si les inocu- 
lations, faites avec le pus du trajet, donnaient un rsultat positif, mais c’est 
la un moyen plutöt scientifique que pratique. 

Dans un certain nombre de cas, les caracteres locaux de la fistule sont 
accuses au point de ne laisser dans l’esprit aucun doute sur la nature 
tuberculeuse : l’orifice ou les orifices cutanes siegent A la surface de 
petites tumeurs cutandes indurees A la peripherie, ramollies au centre, 


en tout semblables aux fistules consöcutives a l’ouverture de gommes 





FıG.75. — Fistule & l’anus tuberculeuse. Ulceration 
de l’orifice externe. 


tuberculeuses de la peau. Celle-eci est decollee, violac&e, quelquefois uleöree 
dans une assez grande etendue. Ges uleerations s’observent partieuliere- 
ment au niveau de l’orifice externe. On suit les trajets sous lapeau, gräce 
a Pinduration qui les trahit : en certains points, cette induration fait place 
a une sensation de fluctuation accusant l’existence d’une poche froide, 
developpee sans aucune r6action inflammatoire. Ges l&sions sont essen- 
tiellement chroniques, mettent des mois et des anndes a s’etendre ; les 


fongosites qui tapissent ces trajets ordinairement multiples et les poches 
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schelonndes fournissent une s6eer6tion abondante de pus sereux qui 
oblige les malades a se garnir ; en somme, ces fistules rappellent a s’y 
meöprendre des trajets tuberculeux quelconques ayant pour origine une 


lesion osseuse, cutanee ou ganglionnaire. 


Nous serons brefs sur le diagnostie differentiel de lafistule anale : elle 
ne saurait etre confondue qu’avec les trajets fistuleux observables au 
pourtour de l’anus, c’est-a-dire avec les fistules pelvi-rectales supe- 
rieures, les fistules genitales, urinaires et osteopathiques: nous renvoyons 
pour les premieres a l’ötude des fistules pelvi-rectales superieures. 

Les fistules genitales ont 6t6 observees dans les affections de la pros- 
tate, exceptionnellement a la suite des abees chauds, plus souvent dans 
la tubereulose : l’exploration des trajets et le toucher rectal permettront 
de remonter ä la lesion initiale. Nous nous bornerons ä signaler l’origine 
vulvo-vaginale (1) et cowperienne de quelques fistules peri-anales, et 
leur situation toujours ant6rieure (2). 

Les fistules urinaires se reconnaissent par leur siege perineal, par la 
constatation de l’issue des urines, par l’exploration de l’urethre et par 
celle des trajets. 

Quelquefois cependant la nature urineuse du liquide n’est pas nette- 
ment ötablie; il suflit alors de donner au malade un peu de bleu de 
methyle en capsule pour voir, une heure apres, le liquide de la fistule 
teint& en bleu lorsqu’il s’agit d’une fistule urinaire (3). 

Le diagnostie des fistules osteopathiques (4) n’est pas toujours aussi 
facıle. Ces fistules s’ouvrent tantöt en arriere de la commissure anale, 
tantöt sur les cötes de l’anus. On pourrait surtout les confondre avec les 
fistules a l’anus tuberceuleuses. On etablit son diagnostie d’apres les 


signes suivants : le stylet, loin de se diriger vers l’intestin, prend une 


(1) D’abees dans ces cas sp&ciaux a presque toujours d&bute au cours d’une blennorrhagie, 
l’&coulement du trajet fistuleux est visqueux, presque transparent, augmente pendant l’Erection 
(COULLIARD (J.). Contribution a V’etude des glandes bulbo-urethrales. Th. de Paris, 1376, n°418). 

(2) Ce proced& a permis & l’un de nous de döterminer l’origine d’une fistule de l’espace 
pelvi rectal sup£rieur sur laquelle plusieurs chirurgiens avaient deja fait des applications 
successives d’ent&rotomie. (HARTMANN. Revue de chirurgie, Paris, 1894, p. 1.) 

(3) Voir plus loin, fistules recto-vaginales, p. 213. 

(4) DENUCE. Des fistules ossifluentes de la region anale. Th. de Paris, 1874, n° 15. 

















FISTULES A L’ANUS 191 


direction excentrique vers un point de la ceinture pelvienne ; la suppu- 
ration est plus abondante que ne le comporte l’etendue des trajets; 
l’examen des os du bassin, et m&me de la colonne vertebrale, mais 
surtout l’exploration de l’ischion, du coccyx et du sacrum par le toucher 
rectal, decelent un point douloureux attestant l’existence d’une lesion du 
squelette. 

Nous ne saurious trop insister sur l’importance de ce diagnostie, le 
pronostie qui en decoule et les indications op6ratoires devant en etre 


profondement modifies. 


OBs. XLV. — Fistule & Vanus ayant pour origine une tuberculose enkystee du sacrum 
Jneision postero-laterale. Reseetion partielle du sacrum. Guerison. — ©. C..., 15 ans, 
entre le 27 avril 1893 a l’höpital Bichat, dans le service du professeur Terrier. Il ya dix- 
huit mois environ, il eprouva A gauche de Vanus de lögeres demangeaisons et constata 
un peu de suppuration. Le 7 aoüt 1891, il entra A l’höpital des Enfants Malades pour un 
abees de la marge de l’anus. En septembre de la meme annde, il y est op6re, dit-il, d’une 
fistule ; quinze jours plus tard, nouveau debridement de la fistule sur la sonde cannelee. 
La suppuration a toujours continue. De plus, depuis une quinzaine de jours il se developpe 
une tumefaction A la partie posterieure de la fesse. 

En arriere et un peu ä gauche de l’orifice anal, on voit un orifice fistuleux. Un stylet, 
qu’on y introduit, s’engage directement en haut. Le doigt reetal fait constater que partout 
ce stylet reste separ& de liintestin. On n’atteint cependant pas d’os denude, mais la 
pression du doigt contre la concavit saerde determine de la douleur. De plus, il existe 
profondement sur la partie postero-laierale gauche du sacrum une collection fluetuante. 

Diagnostic. — Tubereulose de la partie laterale gauche du sacrum avee abees posterieur 
non ouvert et abces juxta-anal fistuleux. 

Operation, le 10 mai 1893, par M. HARTMANN. — Une ineision posterieure ouvre 
largement l’abees que l’on gratte. Avec le bistouri ä reseetion, on sectionne des tissus 
epais, grisätres, fihreux, le long du bord gauche du sacrum et l’on arrive ainsi sur le 
trajet anterieur dans lequel on a prealablement introduit une sonde cannelee. Ce trajet 
est tapisse par une membrane fongueuse qui, curettee, apparait grisätre et fibreuse sans 
aucune communication avec la loge rectale proprement dite. A peu pres au niveau du 
troisieme trou sacre, existe une cavite osseuse ä parois friables que nous evidons. Un 
trajet presacr& en part, se dirigeant en haut. On le gratte et on le tamponne a la gaze 
iodoformee. Toute la partie juxta-anale de l’ancienne fistule est reunie, le reste de la 
plaie etant bourr&e de gaze iodoformee. 

Le 5 juillet, le malade quitte U’höpital n’ayant plus qu’une plaie de petites dimensions. 
Celle-ei se comble dans le mois qui suit. 

En juin 1894, un an apres l’op6ration, nous revoyons le malade qui reste toujours 
parfaitement gu£ri. 


Pronostice et indications operatoires. — Les fistules a l’anus 
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abandonnees a elles-mömes ne tendent qu’exceptionnellement a la gueri- 
son. Sans doute, il en est de classiques exemples de Pott, de Ribes, de 
Velpeau, d’Allingham, relatifs non seulement ä des trajets borgnes, mais 
encore ä des fistules completes. Plus recemment, Bodenhamer (1) a pu 
verifier a l’autopsie la realit& de ces cures spontandes. Cet auteur vit 
mourir de pneumonie, a la Nouvelle-Orleans, un homme de 25 ans qui 
avait eu deux ans auparavant une fistule complete. Celle-ci s’etait guerie 
toute seule en l’espace d’un an. sans aucun traitement medical ou chirur- 
cal. On trouva ä l’autopsie, a l’endroit oü une induration cicatricielle 
marquait l’ancienne fistule, une corde fibreuse sans aucune cavit&, mesu- 
rant trois pouces et demi de long. 

De telsfaits ne sauraient nous emp£cher de considerer comme illusoire 
P’esperance d’une gu6rison spontane. Loin de temporiser, il faut d’une 
maniere generale conseiller une intervention pr&coce, afın d’eviter aux 
malades les complications inh6rentes a tout trajet qui suppure, le deve- 
loppement d’abees arepetition, la transformation d'une fistule simple en 
fistule complexe. 

La question des indications operatoires ne prete a la controverse que 
s’il s’agit de fistules chez les tubereuleux. Les avis sont partages : les 
uns considerent la tuberculose comme une contre-indication absolue. En 
supprimant la fistule vous supprimez, disent-ils, un exutoire salutaire, 
vous aggravez l’&tat general etl’&tat desl&sions pulmonaires. Est-il besoin 
de refuter cette theorie, qui ne tendrait A rien moins qu’ä la prohibition de 
toute intervention chirurgicale s’adressant a une suppuration tubercu- 
leuse quelconque, car imagine-t-on qu’une suppuration peri-anale soit plus 
utile au poumon qu’une suppuration des ganglions, des os ou des articu- 
lations ? A une &poque plus r&cente, l’opposition a rajeuni sa formule en 
pretendant que l’operation expose ä la gen6ralisation du baeille : des 
hemoptysies (2) auraient &t& observ6es, ainsi qu’une recrudescence des 
symptömes pulmonaires. Nous ne contestons pas ces accidents (3), 

(1) BODENHAMER (W.). Reflections and observations upon the formation, structure, function 
and pathology of fistulous tracks or sinuses. V. Y. Med. Rec.,1891, t. I, p. 254. 

(2) BRYANT. Guy’s hosp. Rep., London, 1861, 3e ser., t. VIII, p. 87, sur 193 cas n’a observe 


que 3 fois des hemoptysiesä la suite de l’op£ration. 
(3) En tous cas, fort rares, car sur 154 ope6rations consscutives de fistules relevees & 
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mais il faut se garder de les rapporter systematiquement A l’acte opera- 
toire; Ja generalisation se fait bien toute seule et sans qu’on inter- 
vienne (l). Nous concedons que chez des phthisiques avances, tout 
ebranlement, toute operation importante sont capables d’user la resis- 
tance du sujet. Il faut chez ceux-la ne rien faire, si la lesion peri-anale 
n’occasionne que peu ou point de souffrances, s’il n’existe point de cla- 
pier: s’ıl en est autrement, il faut intervenir, mais reduire l’intervention 
a son minimum, se borner A assurer l’ecoulement des liquides, et ä 
supprimer toute r&tention de pus. Comme dans toute tuberculose locale, le 
chirurgien a le devoir de rechercher quelle part revient a l’etat local dans 
les symptömes Eprouves par les malades et de se comporter en consequence. 
Une autre objection consiste a dire que l’operation ne gu£rit pas les fis- 
tules tubereuleuses; que les inciser, c’est simplement transformer un uleere 
canalicule en un ulcere a plat. Certes, tel est le resultat si l’on emploie le 
möme traitement que pour les fistules ordinaires. Il faut faire quelque chose 
de plus, s’attendre m&me ä des suites plus longues, & un traitement post- 
operatoire minutieux, car il ne s’agit pas seulement de fendre un trajet, il 
s’agit de poursuivre et de dötruire la fongosit& tuberculeuse. Du reste, 
quand bien m&me l’operation ne serait pas suivie d’une cicatrisation com- 
plete, le däbridement « en mötamorphosant un tunnel plus ou moins irr6- 
gulier en un fosse large, court et peu profond » (2) aura ete utile au malade, 
car il aura fait cesser la retention des liquides septiques des clapiers. 

En resume, chez un phtisique a grosses l&sions pulmonaires, n’inter- 
venir que le moins possible, et dans un but purement palliatif; chez un 
‚tubereuleux guerissable et surtout chez un sujet dont la fistule est la 
principale manifestation tubereuleuse, intervenir en ayant pour objectif 


la suppression du produit tubereuleux (3). 


l’höpital Bichat par l’un de nous,on n’a pas observ& un seul cas de gen£ralisation tuberculeuse 
post-op£ratoire. (HARTMANN. Revue de chirurgie, 1394, p. 1.) 

(1) On n’en peut pas donner de preuve plus frappante que l’observation de fistule publice 
par Yun de nous, ol la mort, survenue pendant la chloroformisation, fit constater l’existence 
d’une granulie non diagnostiquie et n’ayant traduit son d@veloppement que par des pous- 
sees febriles qu’on expliquait par la r&tention purulente dans un diverticule de la fistule 
(HARTMANN. Revue de chirurgie, 1894, p. 1.) 

(2) VERNEUIL. Buslet. et mem. de la Soc. de chir., Paris, 1883, t. IX, p. 95. 

(3, Les opinions, @mises sur cette question de l’intervention dans la fistule anale des tuber- 


QUENU ET HARTMANN, 13 
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L’indication operatoire posee, on peut se demander ä quelle distance 
de l’abees il vaut mieux operer. Nous sommes d’avis qu’a moins de 
raisons speciales, il y a tout interet A attendre que la suppuration soit 
reduite, que les cavites soient en partie effacces; ce temps peut etre 
employe a pröparer le malade, a le nettoyer, a antiseptiser le plus pos- 
sible son foyer de suppuration : laisser faire, en un mot, le plus possible a 
la nature, activer ce qu’elle ne peut accomplir; l’operation, par le fait, 
se trouve simplifiee et reduite. Elle s’effectue sur des tissus moins 
infeetes, en partie debarrasses de leurs microbes. Nous supposons, bien 
entendu,que nous avons 6t& appel& apres l’ouverture de l’abees peri-anal, 
et que l’ineision faite, insuflisante pour obvier a la production d’une fis- 


tule, assurait neanmoins le libre &coulement du contenu de l’abees. 


Traitement. — Le traitement de la fistule a l’anus est essentiellement 
un traitement op6ratoire. On ne doit eiter que pour me&moire l’emploi des 
topiques ou des injections de liquides divers (1),la cautörisation (2), ete. 

Ce traitement non operatoire des fistules a &t& cependantrepris tout 
dernirement en Amerique, oü il est connu sous le nom de « Itinerant 
method » (3). La pratique de ces « itinerants » consiste, apres avoir 
proteg& la peau au moyen d’un onguent, a injeeter dans chaque trajet 
fistuleux une solution de peroxyde d’hydrogene, a P’aide d’une petite 
sonde flexible ; d’autres usent d’une solution concentree d’acide phenique 
ou d’une solution A parties 6gales d’huile d’eucalyptus et de glycerine, 
quelques-uns font pr&c6der l’injection d’un grattage ou d'une scarifica- 
tion de la fıstule (4). 

Deux chirurgiens am6ricains, Mathews et Tuttle, se sont faits les defen- 
seurs de ces proc&d6s therapeutiques qu’ils ont eriges en methode. 
culeux, sont des plus contradictoires. Nous ne nous arr&terons pas & les enum6rer, On les 


trouvera, pour une grande part, expos6es dans GUERLIN. De Voperation de la fistule & lanus 
chez les tubereuleuwx, Th. de Paris, 1878, n® 155. 

(1) BoInEr. Du traitement de la fistule & l’anus par les injections iodees. @az. medie. de 
Paris, 1853, 3° sie, t. VIII, p. 821, et Zraite d’Iodotherapie, teinture d’iode, nitrate d’argent, 
teinture de ratanhia, perchlorure de fer. 

(2) Soit avec le fer rouge, soit avec le chlorure de zine (v. E. SCHMITT). Du traitement des 
fistules a Vanus, Th. de Paris 1874, n° 83. 

(3) Parce qu’il est pr&conis& par les medecins ambulants (travelling doctors). 

(4) D’apres ANDREWS. Rectal and anal surgery, Chicago, 183. 
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Mathews (1) commence par dilater l’entree du trajet avec une tige 
de laminaire; au bout de quelques heures, il introduit un instrument qu'il 
appelle fistulotome (2) : faisant saillir les James de celui-ci, il le retire, 
coupant ainsi la paroi fistuleuse dans toute sa longueur ; cette fistulotomie 
interne est r&petee les jours suivants, avec une ou deux introductions de 
instrument par seance. 

Tuttle (3) a soueci comme Mathews de vitaliser les granulations qui 
tapissent les cavites des trajets, mais il emploie les injections. Dans les 
fistules sous-tegumentaires, il fait d’abord un lavage avec une solution 
de biehlorure de mercure au millieme; puis il injecte parties 6gales 
d’acide phenique et de teinture d’iode, ou encore une solution de nitrate 
d’argent a 10 p. 100; ıl ajoute volontiers la dilatation du sphincter. qu’il 
fait sans anesthösie generale. Il obtiendrait de la sorte une guerison en 
dix ou quinze jours, meme avec des fistules completes. 

Ces tentatives sont interessantes, et nous en acceptons volontiers 
l'indication pour les fistules borgnes externes ischio-rectales, a defaut 
d’un debridement large contre-indiqu& pour une cause quelconque, par 
exemple chez les sujets pusillanimes qui se refusent ä toute interven- 
tion sanglante; la dilatation, la regularisation et le nettoyage des trajets, 
tel serait le plan general a suivre, et qu’on pourrait realiser de diverses 


manieres (A). 


Traitement operatoire. — Nous envisagerons successivement les 
fistules non tuberculeuses et les fistules tuberculeuses. 

Fistules non tubereuleuses. — La methode la plus generalement en 
usage est l’ineision (5). Elle consiste, quel que soit le proced£, a fendre 
toutes les parties molles qui separent le trajet de la cavite intestinale, a 


sectionner les decollements, puis a panser a plat. La plaie bourgeonne 


(l) MATHEWS. Dis. of the rectum anus and sigmoid flewures, 1892, p. 412. 

(2) Ce fistulotome est, A certains points de vue, comparable A Y’uröthrotome de Civiale. Il se 
compose d’une tige terminge par un renflement qui cache dans son int6rieur deux lames 
tranchantes qu’un mouvement de vis permet de faire saillir. 

(3) TuTTLE (J.-P.). The treatment of anorectal fistula. N.-Y. med. Journ., 1893, t. LVIII, p. 1. 

(4) Allingham a fait quelques tentatives dans cette voie. Le nombre restreint de ses succes 
ne lui a pas paru encourageant. 

(5) Elle remonte & Hippocrate. 
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et se comble du fond a la surface. La r&union n'est obtenue, dans les fis- 
tules les plus simples, qu’au bout de quarante aA quarante-cing jours; la 
duree de la cicatrisation complete peut s’etendre jusqu’ä trois et 
six mois. 

L’ineision est faite avec le bistouri ou avec le thermocaut£re; l’&craseur 
lingaire merite aujourd’hui d’etre relegu6 a cöt6 du syringotome (1). 

Le malade ayant &t&e purg6 l’avant-veille, lavemente la veille, ras6, 
baigne et lav6, on procede a l’anesthösie, qui doit &tre tres complete 
comme dans toutes les operations sur le rectum. 

Le patient, si on dispose de deux aides, est place dans la position de la 
taille (2). Une sonde cannelce et de preference une sonde cannelce petite, ä 
bout eflile et arrondi comme celui d’un stylet, telle que la sonde de Brodie, 
est poussee dans le trajet, jusque dans le reetum, ou l’index gauche la 
rencontre et Ja ramene au dehors; il ne reste plus qu’a fendre toutes les 
parties molles ainsi soulevees et tendues, au moyen du bistouri dont la 
pointe glisse dans la rainure de la sonde cannelee. 

La sonde explore ensuite les differents decollements qui sont secetionnes 
d’un coup de ciseau (3). 

La substitution du thermocautere au bistouri est une bonne pratique 
des qu’on ne cherche pas la reunion par premiere intention : instrument 
fait ’h&mostase en m&me temps qu’il coupe, il detruit la couche granu- 
leuse du trajet et sterilise bien celui-ci. Sil’on a soin, apres la section sur 
la sonde cannelee, de promener le couteau de platine dans la tranch&e qui 
en rösulte, ıl rend inutile l’introduction au fond de la plaie d’une meche 
isolante : les petites eschares protegent la solution de continuil& contre 
les premieres souillures jusqu’a l’apparition de la couche des bourgeons 
charnus. 

Les soins post-operatoires sont des plus simples. Le premier panse- 


ment fait avec un peu de gaze iodoformee, de l’ouate maintenue par un 


(1) Le syringotome est un instrument compos& d’un bistouri courbe continu (avec ou sans 
articulation) avec un stylet ; le stylet est introduit dans la fistule et ramen& au dehors par le 
doigt gauche intra-rectal pendant que la main droite pousse le manche, engage et sectionne, 

(2) A defaut d’aides on peut toujours improviser une bequille de Clover. 

(3) Pour ce temps op£ratoire, les gorgerets, un speculum univalve ou le speculum de Nicaise 


rendent des services. 
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bandage en T, est lev@ lelendemain, mais sans qu’on touche ä la gaze en 
contact avee la plaie avant le quatrieme ou einquieme jour. Le rögime se 
compose de lait et bouillon, avec addition dans les premiers jours de deux 
ou trois pilules d’extrait thöbaique de 25 milligr., afin de constiper le 
malade. 

La premiere garde-robe est facilitee par un lavement de glyeerine. Les 
pansements sont ensuite faits quotidiennement, etla plaie erayonnde au 
nitrate d’argent ds la troisiöome semaine au moment oü la cieatrisation 
commence A se ralentir (1). Nous permettons a nos operes de se lever du 
douzieme au quinziöme jour et de marcher A partir du vingtieme. 

Nous avons plus haut conseill& d’ineiser non seulement le trajet entier 
de la fistule complete, mais encore ses döcollements, y compris les d6col- 
lements sous-muqueux; en cela nous sommes d’accord avec Curling, 
Allingham, Gosselin, H. Cripps, Kelsey, etc. 

Viendra-t-on nous opposer un danger d’hemorrhagie ou de peritonite ? 
Nous repondrons qu'il s’agit dans l’espece de d6collements purement 
sous-muqueux, que le peritoine n’est done pas enjeu, et que le sang 
qui coule de la tranche muqueuse peut ötre facilement arräte soit avec 
les pinces, soit de preference avec le thermocautere. Par contre, nous 
objeetons ä la pratique qui livre a lui-m&me le decollement sus-jacent 
al’orifice interne d’une fistule, la persistance de ce bout de trajet et de la 


suppuration, la non guerison complete. L’observation suivante le prouve. 


OBs. XLVI. — Fistule sous-mugqueuse consecutive & une operation incomplete. — Nous 
avons examine, le 20 mai 1894, un homme de 23 ans d’apparence robuste, sans antece- 
dents personnels tubereuleux, atteint d’un abees de la marge, en septembre 1891. Cet 
abees fut ouvert au bistouri, il resta une fistule qui -fut successivement operee au com- 
mencement de 1892 a l’höpital Saint-Louis, et a la fin de cette meme annee chez lui. 
Depuis cette epoque, le malade a continue de perdre du pus par Y’anus: huit ou dix 
jours se passent sans aucune suppuration, puis celle-ei r&apparait et dure trois ou quatre 
jours, sans S’accompagner de souffrances. 

Nous trouvons ä la marge de l’anus une eicatrice qui s’enfonce dans l’interieur du 
conduit anal. A son extrcmite profonde on apercoit, en deplissant bien l’anus et en 6car- 


(1) Des les premiers jours le chirurgien doit veiller & ce que la ceicatrisation aille bien rögu- 
lierement du fond & la surface, & ce qu’il ne se forme pas de pont cutan& ou muqueux par- 
dessus une gouttiere granuleuse. La surveillance doit s’exercer surtout aux extrömites de 
Vincision ou il y a quelquefois tendance ä la formation de culs-de-sac. 
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tant la paroi opposce, un petit bourgeon bordant l’orifice d’un trajet sous-muqueux, long 
de 3 centim. et termine en cul-de-sae. Le doigt, introduit dans le reetum, delimite 
facilement, gräce A linduralion sous-muqueuse, la direction et l’etendue de cette fistule 
borgne interne. 


Lorsque la fistule est sus-sphincterienne, cons6cutive A un abees 
ischio-rectal, le procede de l’ineision tel que nous venons del’exposer ale 
grave inconvenient d’exiger la division des sphincters et d’exposer A une 
incontinence d’ordinaire incomplete. Aussi Tillaux (1) en vient-il A se 
demander si, infirmit& pour infirmite, il ne vaut pas mieux conserver une 
suppuration permanente qu’une incontinence complete des gaz ou des 
matieres f&cales. Nous verrons plus loin que l’ineision, complötde par la 
r&union primitive ou suture des sphincters (2), obvie ä ces r&els et graves 
inconv£enients. 

S’agit-il de füstules borgnes externes, on s’accorde pour recommander 
un traitement semblable au pr&cedent : la sonde cannelde, ou mieux le 
stylet pousse dans le trajet jusque sous la muqueuse vers le point bas 
place ou siegerait l’orifice interne, perforera la muqueuse anale et trans- 
formera la fistule borgne en fistule complete. 

Cette conduite n’est acceptable que s’il n'est question que de fistules 
sous-muqueuses, sinon on se garderait bien de faire communiquer avec 
l’intestin un trajet borgne externe situ& en dehors des sphincters. Ce 
serait la la veritable application des procedes non operatoires de 
Mathews ou de Tuttle lorsque la pusillanimite du malade ou toute autre 
cause empecherait de recourir a lincision large antero-posterieure 
suivie du tamponnement du foyer. 

Fistules borgnes internes. — Le plan classique est de les convertir 
en fistules completes en incisant la peau sur le bout de la sonde introduite 
par l’orifice interne. Dans certains cas cependant, le trajet ne se dirige 
nullement vers le tegument cutand, il suflit de le fendre largement dans 
toute son &tendue A l’interieur de l’anus (3). Ge n’est qu’en cas de grosse 

(1) TınLaux. Traite de Chirurgie clinique, 1889, t. II, p. 601. 

(2) NICAISE. De la suture des sphincters dans l’op6ration (de la fistule & l’anus. Rev. de chür., 
Paris, 1893, p. 139. 


(3) DUBAR. Fistule borgne interne du rectum, rapport de PERIER. Bull. et mem. de la Soe. de 
chirurg., Paris, 1886, t. XII, p. 529. 

















FISTULES A L ANUS 199 


diffieulte qu’on se rösoudrait ä faire une reetotomie lineaire posterieure, 
afin d’elargir le champ operatoire. Le malade, aA qui Dubar (1) appliqua 
ce proe6de, conserva une incontinence absolue des matieres pendant 
six semaines, et ce ne futqu’au bout de trois mois que la fonetion sphine- 
terienne fut entierement retablie. 

Fistules complexes. — Nous les avons divisdes en laterales et en 
commissurales. Le traitement des premiöres est simple. On recherche 
d’abord la fistule complexe et on l’ineise, puis on sectionne le trajet par- 
tant du second orifice eutan& et allant rejoindre le trajet complet. 

Cette methode peut servir de guide pour le traitement des fistules 
commissurales ou en fer ä cheval; mais iei se presentent quelques difhi- 
cultes. On peut avoir, en raison de la direetion courbe des trajets, quel- 
que peine ä trouver l’orifice interne : qu’on incise alors la portion curvi- 
ligne en allant au besoin d’un orifice cutand a l’autre, on trouvera bien 
le carrefour oü se branche le trajet au bout duquel est l’orilice interne. 

La difieulte peut tenir A une autre cause, ä ce que l’un des orifices 
cutanes, celui qui correspondait pr&eisöment au trajet complet (2), s’est 
cicatrise. La seetion möthodique faite A partir de lorifice cutan& per- 
meable, fera decouvrir la portion directe du trajet et son orifice intestinal. 
La mise ä jour de tous les trajets, de preference suivant un certain ordre, 
telle est donc la regle. 

Rappelons-nous enfin que certaines fistules en fer a cheval font suite ä 
des abces ischio-reetaux et qu’elles siegent en dehors des sphincters: la 
direction des trajets expose alors a couper l’anneau sphincterien en deux 
points differents si l’on fend directement les parties de chaque orifice 
externe ä l’orifice interne, faisant une ineision en V. C'est pour 6&viter 
cet inconvenient que Swinford Edwards (3) a conseille le plan op6ratoire 
suivant: Introduisez un stylet A travers l’orifice interne et ä ce niveau 
incisez la peau sur la ligne mediane posterieure : alors traversez tout avec 
votre sonde et fendez (4). Dans un deuxicme temps, ouvrez les diverticules 

(1) Se defier d’une hemorrhagie (Allingham). 

(2) Voy. observ. XXXII,p. 165. 

(3) SWINFORD EDWARDS. On some of the rarer forms of rectal fistule. Drit. med. J., 


London, 1887, t. II, p. 13. 
(4) Avoir soin d’inciser bien perpendiculairement aux fibres musculaires. 
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lateraux sur le conducteur introduit par chaque orifice cutand et 
amen& dans l’ineision mediane. Votre premiere section, la mödiane, aura 
divis& le sphincter, mais les autres n’auront port& que sur les tissus qui 
lui sont ext@rieurs ; le sphineter n’aura te sectionn& qu’en un seul endroit. 

Nous avons longuement insiste sur l’op6ration de la fistule anale par 
lincision, parce que la methode est excellente dans ses r6sultats, facile 
dans son ex&cultion, A la portce de tous les medecins. 

Ses inconvönients sont complaisamment &numeres par les classi- 
ques (1):on pourrait observer comme eomplications, l’h&emorrhagie, l’ery- 
sipele, la phlebite, l’infeetion purulente, la p£ritonite, ete.. 

En röalite, l’op6ration de la fistule ä l’anus est une des plus benignes 
de la chirurgie et sur des ceniaines de cas nous n’avons jamais observ6 
aucun de ces aceidents : quelques coliques, de la r&tention d’urine passa- 
gere, voilä les seuls incidents ordinaires: ce qu’on peut reprocher ä la 
methode, ce ne sont pas non plus des öchecs ; ceux-ci sont imputables a 
une mauvaise observation de regles aujourd’hui bien precises ; on ne peut 
lui objeeter que la duree parfois tres longuede la cicatrisation et, dans les 
varıetes ischio-rectales, l’incontinence totale ou partielle des gaz et des 
matieres fecales. 

La durce dans les moindres fistulettes n’est jamais införieure A cing ou 
six semaines; dans les autres elless’ötend commundment a deuxmois ; elle 
depasse parfoistrois et quatre mois ; exceptionnellement enfin elle atteint 
6mois et un an. En general les premieres phases de la cicatrisation sont 
assez rapides, puis les progres deviennent lents et presque insensibles 
alors qu'il ne reste plus qu’une sorte de fissure etroite. 

On s’explique en somme assez bien cette lenteur dans la r&paration : 
l’etat gensral qui a donne lieu a l’abees peut &tre dans une certaine 
mesure inerimine, la cireulation locale est souvent defectueuse, mais, 
raison capitale, la plaieest souillee chaque jour et derang6e deson immo- 
bilite, &raillöe par les matieres fecales ; elle revet chez certains malades 
les caracteres d’un veritable ulcere (2). 

(1) Voy. FOLLIN et Dupnay. Traite elementaire de pathologie externe, Paris, 1883, t. VI, 


p- 421. 
(2) Chez une serie de malades dont la plaie semblait s’&tre completement arretee dans son 
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Mentionnons enfin une cause d’irritation signalee par Gross (1), c’est 
Vinversion des poils entraines par la retraetion eicatricielle, ce qu'il 
a appele le trichiasis du rectum. 

L’incontinence ne s’observe que dans certaines varietes rares de fis- 
tules a l’anus, les ischio-rectales nous savons deja qu'il est des moyens 
de l’eviter ; un de ceux-ci est de suturer apres avoir incise, de tenter la 
röunion par premiere intention. L’obtient-on ? On remedie, du meme 
coup, au reproche de la durce. 

La r&eunion par premiere intention des fistules a l’anus est un comple- 
ment, un perfectionnement de la möthode de l’ineision. 

L’idee en est vieille d’au moins 38 ans, car des 1852, Chassaignac 
faisait une tentative de r&union immediate pour une fistule A l’anus, dont 
il avait decortique la surface granuleuse, qu’il avait pelee, suivant son 
expression (2). Sa renaissance date certainement d’un article de Smith 
dans le Medical Record de New-York de 1886 (3); c’est depuis cette 
publication que la pratique s’en est repandue tant en Amerique qu’en 
Europe.En France,l’un de nous (4) s’en est fait l’un des premiers defenseurs. 

Depuis il a et& publie toute une serie de theses ou de m&moires (5). La 
plupart des chirurgiens actuels acceptent en principe la r&union primi- 
tive dans le traitement des fistules anales;; ils ne different que sur l’exten- 


sion ä lui donner dans les diverses varıetes. 


processus r&parateur nous avons r&veill& le travail de cicatrisation et obtenu des succes en 
recourant aux vieux pansements excitants par les onguents, le styrax par exemple. 

(1) Gross. System of Surgery, t. 11, p. 602. 

(2) CHASSAIGNAC. Traite sur Üeerasement lineaire, Paris, 1856. ÜU'est done bien & tort que 
Mathews invoque les proces-verbaux de la New-York surgical Society pour reclamer la priorite 
en faveur de Lange qui a fait cette operation en 1855. 

(3) STEPHEN SMITH. The immediate closure and rapid cure of fistulain ano. Medie. Record, 
N.-Y., 1856, t. I, p. 669. 

(4) QuENU. De lar&union primitive dans le traitement des fistules A l’anus. Bull, et mem. de 
la Soc. de Chir. Paris, 1857, p. 533. 

(5) Lon@o. Recherches sur la cure rapide de la fistule anale. Th. Paris, 1887-1888, n’ 1. — 


SCHWARTZ. Revue generale de clin. et therap., Paris, mai 1388. — VERCHERE. Paris, 
France medicale, 1888, t. II, p. 1302. — SENDLER (P.). Deutsch. med. Woch., Leipzig, 1390, 
p. 282. — SUREL. Contribution a ÜVetude de la vcunion immediate dans le traitement de 


la fistule anale. Th.de Paris, 1890-1891, n° 398. — LEGRAS. Du traitement des fistules a lanus par 
Vexcision et la suture. Th. de Paris, 1892-1893, n° 48. — THEVENARD. Arch. gen. de med., Paris, 
1893, 6. I, p. 437. — CAUCHOIS. Soc. med.de Rouen, 1838. — LLOBET (de Buenos-Ayres). Revue 
de chirurgie, 1892, p. 519, etc. 
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La technique en est simple: apres une preparation suflisante du malade 
et du champ op£ratoire, on procede aux deux temps successils de l’ope- 
ration, l’avivement et la suture. Il peut &tre commode de faire preceder 
l’avivement de la dilatation anale, sp&cialement dans les cas ou on pre£-- 
voit l’application de plusieurs sutures intra-anales. 

L’avivement le plus simple est d’ineiser la fistule puis d’exciser les 
parois de la gouttiere ainsi obtenue. 

L’hemostase rapidement faite, on applique les sutures dont les 
unes sont A lVintsrieur du conduit ano-rectal, les autres du eöte du 
perinee. Une valve de Sims maintenant la paroi opposee du rectum 
ecartee, et la plaie etant protögee contre Y’invasion possible de muco- 
sites rectales au moyen de quelques tampons d’ouate iodoformee (1), 
on applique les sutures de haut en bas : quelles qu'elles soient, rectales 
ou perineales, voieci comment il importe de les disposer : de simples 
points d’une levreä l’autre seraient ici insuflisants, il faut A tout prix 
effacer toute cavite et obtenir un adossement parfait; il suflit pour cela 
de conduire son aiguille dans un plan parallele et sous-jacent ala surface 
eruentee: piqu6e a 3 ou A millimetres du bord de la plaie, l’aiguille s’en- 
fonce sous la plaie et ressort ä travers l’autre levre sans s’&tre montree. 

En un mot, on applique tous les points de suture comme les points pro- 
fonds d’une perineorrhaphie. 

Les sutures muqueuses sont faites au catgut (n? 2), les cutanees au 
catgut ou A la soie, quelques fils superficiels sont parfois n6cessaires 
pour parfaire l’aflrontement. La plaie est l&egerement saupoudree d’iodo- 
forme et pansce A sec. 

Le traitement cons6eutif consiste ä condamner les malades au lait et 
au bouillon pendant une semaine et A leur administrer chaque jour 
deux ä trois pilules d’extrait thebaique. 

Le dizieme ou onzieme jour on peut enlever les fils eutanes ; la pre- 
miere garde-robe, le sentieme ou huitieme jour, a 6t& facilit6e par un 
lavement glyeerine. 

(1) Le reproche adress6 A ces tampons de souiller les sutures au moment oü on lesretire, n’est 


pas me£rit6, car on a soin alors de faire glisser les tampons dans la concavit& de la valve etils 
n’ont pas A toucher la ligne des sutures. 
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La technique op6eratoire subit quelques modifications si la fistule, au 
lieu de se composer d’un trajet superfieiel droit et unique, est profonde, 
entrecoupce de clapiers et complexe. En pareil cas l’exeision ne saurait 
toujours &tre pratiquee sans exposer ä de trop grandes pertes de subs- 
tance. On la fait partielle, exeisant en un point, pelant, grattant a la 
curetteen d’autres. On suture trajet par trajet en commencant par les plus 
profonds, en faisant au besoin la suture par dtages (1). 

Dans les fistules profondes ou l’incision a interess& le sphincter, la 
reunion des deux levres musculaires est assurde par le passage du fil 
profond; il n’est done pas absolument n6cessaire d’ajouter une suture 
speciale pour le muscle (2). 

Dans les fistules complexes a trajets tres multiplies, ou dans les 
fistules en fer acheval, la reunion est assur&ment plus difhieile a obtenir ; 
d’apres notre experience personnelle, on a tout avantage en pareil cas 
a ne pas reunir la muqueuse ; nous conseillerons de bien affronter le 
reste et de laisser les deux levres de la plaie muqueuse legerement 
entr’ouvertes. 

La r&eunion primitive doit-elle &tre gen6ralissce ou ne s’appliquer qu’ä 
une certaine cat&gorie de fistules ? 

Toutes les fistules sont justieiables de la r&union primitive, tous les 
fistuleux ne le sont pas : il faut &videmment pour röussir etre a möme 
de realiser les conditions de nettoyage, de preparation, de soins post- 
op6ratoires enum£r6s plus haut, il faut que le malade s’y prete; il est 
en outre bon d’avoir affaire a une veritable fistule organisee, et non ä 


un abees trop recent fistulise. Ges röserves faites, on est autorise A 


(1) SENDLER. Deutsch.med. Woch., 1890, p. 282. Cette suture A 6tages peut cependant &tre &vitee 
dans les excisiöns de fistules laissant de larges plaies beantes. On est quelquefois &tonn& de 
voir avec quelle facilit& les parties se rapprochent. Comme la tension des parties est alors 
assez grande, afın d’eviter un double &tage de sutures et d’assurer nöanmoins une coaptation 
complöte des parties, l’un de nous a l’habitude de passer de gros crins embrassant tout le 
foyer traumatique dans leur anse et sortant A 1 centimätre et demi ou 2 centim. du bord 
de la plaie. Au lieu de nouer directement ces crins, on les noue sur deux petits rouleaux 
de gaze iodoform6e qui r&partissent r&gulierement la pression des fils et emp£chent la section 
des parties par ceux-ci. 

(2) OU n’y aurait certes aucun inconvönient & le faire, mais & la condition de ne pas se 
contenter d’une suture musculaire et d’une suture cutande muqueuse, et de commencer toujours 
par assurer l’effacement des points morts par le fil profond. 
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tenter Ja reunion dans toutes les fistules, il/aut la tenter dans toutes 
celles qui necessitent l’ineision des sphincters. 
Les chances de sucees seront evidemment d’autant plus grandes qu'il 
y aura moins de decollements, moins de clapiers A elfacer; elles seront 
surtout en rapport, d’une part avec la realisation &troite de la technique 
operatoire, d’autre part avec la virulence moindre des parties operces. 
Fistules tuberculeuses. — Nous avons conclu que chez les tubereu- 
leux avances il convenait ou de ne rien faire ou de faire le minimum (1). 
Chez ceux qui ne presentent que des l&ösions pulmonaires peu marquees 
l’action est admise. Quel plan op£eratoire faut-il suivre ? On doit ne pas 
perdre de vue qu'il s’agit dans la majorite des cas d’une tubereulose 
locale, par suite l’ineision simple du trajet sera toujours une methode 
insuflisante, qu’on ait ou non opere au thermocaut£ere ; c'est alors que 
la plaie ano-cutandce met un temps considerable A se cicatriser, et finit 
par se comporter comme un v£eritable uleere ; on doit done ajouter A l’in- 
cision la destruction des fongosites, le curettage, la cauterisation au 
chlorure de zine si on ne juge pas, devant la hauteur, l’&tendue des 
decollements, la subacuit& des lesions, devoir tenter la r&union primitive. 
D’une maniere generale, Ja reunion primitive est tres recomman- 
dable dans les fistules tubereuleuses (2); elle est surtout applicable aux 
lesions froides analogues aux l&esions eutandes des scrofuleux; en extir- 
pant tout le tissu pathologique, on arrive non seulement a guerir rapi- 
dement les l&sions locales les plus complexes, mais a ameliorer l’etat 
general, en enlevant une source d’infection et d’affaiblissement 
L’etendue et le nombre des trajets et des decollements ne contre- 
indiquent en aucune maniere cette conduite, A l’appui de laquelle nous 


invoquons le fait suivant: 


OBs.XLVIIL.— Fistules multiples de nature tubereuleuse datant de douze ans. Excision des 
trajels, r&union primitive, guerison en wingt-cing jours. — V.F..., agte de 49 ans, employee 
de commerce, a de mauvais anteeedents hereditaires : pere mort de pleuresie, mere morte 
de tubereulose, sur morte tubereuleuse; est sujette aux bronchites; a perdu un enfant 
sur deux (de diarrhee) ; premier abees il ya douze ans : cet abees s’etendait a toute la fesse, 


(1) Voyez p. 193. 
(2) THEVENARD. Du traitement des fistules A l’anus par excision et suture du trajet. Arch. 
gen de med., Paris, 1893, t. I, p. 437. 
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parait-il; il n’a jamais gu6ri tout ä fait. Il ya sept ans, pleurösie traitee pendant deux A 
trois mois : depuis lors, toux, amaigrissement, douleurs seiatiques. 

Troiseme abces p6ri-anal il yatrois ans, a gauche, pres de l’anus, puis quatrieme abces 
a droite : ces deux abees l’ont tenue au lit pendant un mois et demi, ils suppuraient beau- 
coup. 

Entree ä Cochin le 13 janvier 1894 : deux orifices cutanes existent autour de l’anus, un 
troisieme sur lafesse, ä 7 centim. de l’orifice anal. Le stylet n’arrive sur aueun point denude 
du squelette, il s'enfonce par chacune des ouvertures dans les directions les plus diverses, 
vers le sacrum, vers les fesses, le perince, et vers le reetum ou il penetre. Les fesses et 
le perinee sont remplis d’indurations, avee ca et la quelques’points ramollis comme dans 
les abees froids eutanes et sous-cutan6s. 

Operation, le 7 janvier, par M. QuENU. — L’ouverture du trajet gauche fait decouvrir 
une serie d’embranchements eaches au milieu de callosites, avec ca et la de veritables 
poches. Ces trajets sont exeises avee les eiseaux courbes, le sphineter externe est coupe. 
Meme disposition pour la fistule situce a droite : elle necessite l’ouverture large du reetum. 
En avant de l’anus des prolongements perineaux sont exeises. Suture au calgut de tous 
ces trajets ; nous laissons la muqueuse rectale sans suture, il reste la une sorte de petit 
sinus ouvert librement dans l’anus. 

20 fevrier. La malade sort guerie, ne gardant qu’une petite plaie anale au point oü la 
reunion n’a pas ete faite. Elle garde insuflisamment les gaz et tr&s bien les matieres. 

Elle est revue en avril : la guerison est complete depuis le commencement d’avril, la 
eicatrisation est parfaite, l’etat general s’est ameliore au point que la malade, engraissce el 
plus forte, a repris ses oceupations qu’elle avait delaissees depuis plus de six mois. 

L’examen histologique a confirme le diagnostie de fistule tubereuleuse. (Voy. Anat. 
path., p. 172, obs. XL.) 


Les moyens de traitement que nous avons deerits en detail et que nous 
conseillons ne sont pas les seuls en usage. 

Ilen est d’autres (1), tels que la ligature, qui comptent encore trop de 
partisans pour que nous ayons le droit de les passer sous silence. 

La ligature, methode de tres ancienne date, consiste A passer dans le 
trajet un filqu’on ramene au dehors par l’anus; on serre progressive- 
ment, de maniere a couper avecle fil les tissus, qu’on sectionne d’ordinaire 
avec le bistouri. La soie, le erin, les fils mötalliques ont remplac6 succes- 
sivement les fils de lin des temps hippocratiques. Il ne resie plus de 
ces procedes que la ligature elastique (2). 

(1) L’exeision ouextirpation des parois de la fistulen’est plus un procede isol&öment appliqu& 
elle n’est actuellement qu’un mode d’avivement dans la möthode qui r&unit les fistules par 
premiere intention. 

(2) La ligature Elastique a &te particulitrement pr&conisde en 1870 par Henry Lee, puis en 
1873 par Dittel de Vienne, en 1575 par Allingham. Duplay s’en montrait encore partisan 


en 1883 (FoLLIN et DUPLAY). 
A cöte de la ligature @lastique, on peut mentionner le procede de « ligature immödiate de 
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D’apres la technique d’Allingham, on introduit par la fistule, jusque 
dans le reetum, un instrument special invente par l’auteur, destine a saisir 
la cordelette en caoutchouc et ala ramener au dehors A travers le trajet. 

On noue le fil, ou bien on maintientla constrietion au moyen d’un petit 
ruban de plomb (1). La corde &lastique coupe peu ä peu les tissus qu’elle 
etreint et tombe apres un temps qui oscille entre trois et quatorze jours, 
en moyenne au bout de six ä sept jours (2). 

Les avantages de la ligature seraient l’absence de douleurs (r&sultat 
fort problematique), l’absence d’hemorrhagie et de complications inflam- 
matoires et la possibilit@ de laisser le malade vaquer immediatement A 
ses aflaires. La sup6riorite du procede ne nous parait aucunement mani- 
feste, la section est lente au lieu d’ötre extemporanee: a egale &tendue, 
la dur6e de la cicatrisation ne peut &tre abrögee ; les complications aux- 
quelles il obvie n’existent pas avec l’antisepsie, specialement avec le 
thermocautere. Reste la possibilit@ de ne pas garder le lit : elle existe 
egalement avec les procedes ordinaires, si la fistule est de peu d’impor- 
tance. Les partisans de la ligature la recommandent specialement chez les 
tuberculeux afın d’eviter une abondante suppuration. Nous ne voyons pas 
en quoi la suppuration serait moins abondante qu’avec un traitement 
antiseptique. Nous ne trouvons aucune superiorite a la ligature sur 
l’ineision, nous la considerons par suite comme bien inf6rieure au traite- 


ment ideal qui est lineision suivie de la r&eunion primitive. 


II. — FiSTULES PELVI-RECTALES SUPERIEURES 


Les fistules pelvi-reetales superieures sont celles qui succedent aux 
abees de l’espace pelvi-rectal superieur. Elles s’etendent, par suite du 


siege occup6 par la poche purulente au-dessus du releveur de l’anus, 


REEVES qui se sert du fill comme d’une scie ) (New method of treating rectal fistule. Zrit. 
med. Journ., 1881, t. I, p. 917). 

(1) L’instrument d’Allingham se compose d’une petite sonde entaill&e d’une encoche pro- 
fonde ä son extr@mite. Cette sonde glisse dans une canule, de telle sorte que le crochet qui 
la termine puisse y &tre cach& soit pour liintroduction, soit pour le retrait de l’instrument. 

(2) PIcoT (P.). Zraitement de la fistule a Vanus par la ligature elastique nom serree 0% 
tube a drainage. Th. de Paris, 1883, n° 143. 
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jusque sur les cötes de l’orifice anal. Ce sont generalement des fistules 
borgnes externes. 

La plupart des pathologistes comprennent parmi elles les trajets fistu- 
leux symptomatiques d’une l&sion des os, pourvu que ce trajet traverse 
le plancher pelvien. Contrairement a eux, nous 6liminons de notre cadre 
tous les trajets lies a une altöration osseuse, pour les m&mes raisons 
qui nous ont fait exelure des fistules a l’anus celles qui reconnaissaient 
pour point de d&part une carie de lischion, du coccyx ou de la branche 
ischio-pubienne. Rien ne r&unit ces diverses fistules que leur siege 
commun au voisinage de l’anus ou du rectum ; l’6tiologie, les symptömes, 
l’evolution, le traitement, tout les söpare. 

Les fistules qui nous occupent ont des trajets excessivement profonds 
de 10 a 12 centim. Elles n’avaient pas öchappe a l’attention des anciens, 
mais leur description exacte ne date r&ellement que de Gerdy, de Richet, 
son eleve, et surtout de S. Pozzi, dont la these inaugurale, faite sous 
inspiration de Richet, est le travail le plus complet que nous poss&dions 


sur la question (1). 


Anatomie pathologique. — Les fistules pelvi-rectales sup£erieures 
ou plus brievement pelviennes (2) sont rares. Pozzi n’en a recueilli qu’une 
quinzaine de cas, et encore y comprend-il les fistules ost&eopathiques. 
Elles presentent a considerer un orifice externe et un trajet. 

L’orifice externe n’a pas de situation fixe par rapport a l’anus ; nous le 


trouvons en effet tantöt sur les cötes de l’anus a 2 et 3 centim. (3), tantöt 


(1) Voici l’historique par POZZI qui cite : J.-L. PETIT (Trois fistules pelviennes rectales symp- 
tomatiques d’une lesion osseuse), LEDRAN (Traite des operations, p. 139); GARENGEOT (Traite 
des operations, t. II, p. 350) ; MORAND (Opuseules de chirurgie, p. 157); HEISTER (Inst. d. 
chirurg.), POTT, SABATIER, VELPEAU, etc. Tous ces auteurs les designent generalement sous 
le nom de fistules haut placees; ils se pr&occupent surtout dans leur traitement du danger de 
l’hömorrhagie. Aussi VELPEAU conseille-t-il l’abstention. (Diet. en 30 vol.) Le traitement chirur- 
gical est repris par GERDY, RICHET et OHASSAIGNAC, mais en utilisant la section exsangue des 
trajets, soit par une pince sp£ciale construite par les deux premiers, soit par l’&craseur. — 
GERDY. Soc. chir., 1853 et CARREAU, Th. de Paris, 1853.— GERDY. Bullet. therap.,t. XLVIII. 
— TRELAT, VERNEUIL. Gaz.des höp., 1861. — RICHET. Soc. ehir., 1861. — CHASSAIGNAC. @az. 
des höp., 1853. — POZZ1. Etude sur les ‚fistules de l’espace pelwi-rectal superieur. Th.de Paris, 1873. 

(2) CHASSAIGNAC. Article Anus, Diet. enceyel. des sc. med. 

(3) PozZI en r&unit 4 cas. Observ. I, VI, VII, XIII. 
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en avant dans la region perindale (1) ou encore en arriere (2). Il existe 
parfois deux orifices externes (3); les deux trajets, qui en partent, se 
rejoignent et forment une vari6t6 de fistule profonde en Y. 

Le trajet, generalement situe sur les eötes du conduit ano-rectal, traverse 
le ereux ischio-reetal, puis franchit le releveur de l’anus. Dans une 
observation de Richet (4) et dans celle que nous rapportons plus loin, 
il contournait la face anterieure du reetum. 

Dans une observation de Trelat, il siöegeait en arriere de l'intestin. Nous 
sommes enclins a penser que cette observation se rapporte non A une 
fistule de l’espace pelvi-rectal sup£rieur proprement dit, mais aA une 
fistule conseeutive a un abces de l’espace rötro-rectal (5). Il y aurait 
vraisemblablement lieu de considerer deux sortes de fistules profondes 
correspondant aux deux grandes varietes d’abces profonds, que nous 
avons deerites, d’une part des fistules pelvi-rectales superieures, d’autre 
part des fistules rötro-rectales. 

Ges trajets ont d’ordinaire une grande longueur, evalude dans les rela- 
tions a 8, 10 et 15 centim. ; ils ne sont pas de calibre uniforme, mais 
subissent un changement au niveau de la traversce du diaphragme pel- 
vien pour se dilater en cavit& au-dessus du releveur. Cette derniere dis- 
position, bien constatee par Verneuil, est de la derniere importance, car 
elle donne la clef des symptömes et de la therapeutique. 

Nous devons insister sur le siege de ces fistules en dehors des 
parois rectales, et cela dans toute leur etendue, aussi bien dans leur 
trajet ischio-rectal que plus haut; ce sont des fistules essentiellement 
peri-rectales; elles sont d’ordinaire borgnes externes ; ilen est cepen- 
dant de complötes, telle l’observation III de Pozzi ou, chez un rötreci de 
Vurethre, il se developpa un abces urineux ouvert d’une part dans le 
reclun, et d’autre part ala marge de l’anus. Bien plus, il est possible 


que les fistules borgnes internes ne soient pas aussi exceptionnelles 


(1) Un seul cas dans Pozz1. Obs. V. 
(2) Obs. de TRELAT relatöe par Poz21. 
(3) Un cas dans Pozz1ı. Obs. I. 

(4) Bull. de la Soc. de Chir.,1°61. 

(5) 


5) Voy. Abces retro-rectaux, p. 149. 

















FISTULES PELVI-RECTALES 209 


qu’on l’a dit, mais elles &chappent le plus souvent ä l’observation cli- 
nique. On est röduit ä les supposer quand, chez un malade, on assiste ä 
un öcoulement purulent ou melange de pus par le rectum, alors que 
Vexamen le plus minutieux des fosses ischio-rectales et du segment peri- 
anal de l’intestin ne fait decouvrir aucune source de suppuration, aucune 


fistule borgne interne ordinaire. 


Etiologie, symptömes et diagnostic. — Les fistules pelviennes 
semblent plus fröquentes chez l’homme que chez la femme, elles ont les 
memes causes que les abc&s pelvi-reetaux superieurs ; c’est dire qu'il 
faut faire porter ses recherches du cöte du rectum, del’urethre, de la pros- 
tate et des vesicules seminales. 

Parmi les affections rectales, nous remarquons specialement les 
hemorrhoides enflamm6es, l’existence d’une fistule simple anterieure, 
celle d’un abees de la marge. L’observation suivante en est un bel 


exemple : 


Os. XLVIII.— Fistule pelvi-rectale superieure. — Marie X..., ägee de 32 ans, entreele 
14 janvier 1895, salle Richet, ne 8, al’höpital Cochin. 

Aucune tuberculose dans les antecedents hereditaires. 5 enfants dont 3 morts, le pre- 
mier de convulsions ä deux mois, le second des suites d’une coqueluche, le troisieme d’une 
meningite. Les accouchements ont ete tous normaux, sauf le dernier qui date de deux ans 
et demi, et qui fut suivi de frissons et d’un peu de fievre, mais ces accidents ont &te tres 
passagers. 

Marie X... a depuis longtemps des hemorrhoides de plus en plus developpees apres 
chaque grossesse ; constipation habituelle : quelques filets de sang sont ordinairement 
melang6s aux matieres. 

Six mois apres le dernier accouchement, c’est-ä-dire il y a deux ans, il se forma un 
petit abees tout pres de l’orifice anal; cet abces fut ouvert par un medeein, panse et gueri 
en quatre ou eing semaines. 

Un mois apres l’ineision, la plaie etant guerie ou pres de l’etre, la malade commenca A 
eprouver des douleurs semblables a celles qui avaient pr&cede le premier abces, mais plus 
en dehors de l’anus, en pleine fosse ischio-rectale. Ce n’est qu’au boul de deux mois de 
souffrances, tantöt plus, tantöt moins vives, qu’elle.put percevoir profondement une petite 
induration de la grosseur d’une noisette. Cette grosseur mit six mois A s’accroitre et ä 
devenir fluetuante. Ouverte au bistouri, elle donna issue a une grande quantit6 de pus; 
elle est toujours restee fistuleuse depuis. 

De temps en temps la fistule devient douloureuse ; l’orifice, d’oü sort habituellement peu 
de pus, en laisse alors s’ecouler une quantite assez considerable, et la malade est sou- 
lag6e. Ce sont ces poussdes douloureuses, qui ne sS’accompagnent du reste d’aucun chan- 
gement d’etat des parties molles, qui la deeident a demander l’operation. 


QUENU ET HARTMANN. 14 
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Lorsqu’on explore le trajet, on constate que le stylet s’enfonce profondement, laissant 
en dedans de lui, entre lui et le doigt intra-rectal, toute l’epaisseur des parois rectales ; il 
se dirige en avant et en dehors, sur les cötes du vagin, et butte la contre un cul-de-sac. 

Par le toucher vaginal, on ne decouvre aucune induration peri-uterine, aucune lesion 
annexielle ; le col est gros, et laisse suinter du liquide muco-purulent. 

Etat general satisfaisant. Aucune maladie anterieure, aucun antecedent personnel 
tubereuleux. L’exploration du squelette, pubis, ischions, colonne vertebrale, ete., ne 
decele aucun point douloureux. Rien ne permet de supposer que le trajet reconnait pour 
point de depart une lesion osseuse. D’autre part, il a suecede aA une plaie suppurante de 
la marge de l’anus; le phlegmon subaigu de la fosse ischio-rectale a &volu& de haut en 
bas, ne se rapprochant de la peau que tout ä fait A la fin. Si on ne peut refuser une 
influence etiologique au premier abces, on ne peut supposer, par les comm&mboratifs tres 
preeis, que le deuxieme abces ait &t@ une propagation de proche en proche du premier : 
nous sommes ainsi conduit A le considerer comme le rösultat d’une Iymphangite hemor- 
rhoidale moyenne, partie de l’anus, et ayant occasionne un abces A evolution chronique 
de l’espace pelvi-rectal superieur (abstraction faite, du reste, de la nature des deux 
suppurations). L’observation rigoureuse faitle au cours de l’operation vint confirmer ce 
diagnostic. 

L’orifice de la fistule siege ä trois centimetres en dehors de l’anus. 

Le stylet enfonee dans le trajet se dirige en dehors et en avant le long des parois 
latörales du vagin. Afin d’en poursuivre la section, nous sommes amene A pratiquer une 
longue incision qui remonte en avant jusqu’au pubis, a egale distance de la branche 
ischio-pubienne d’une part, de la grande levre d’autre part. L’ineision de5ä 6 cen- 
timetres permet de porter la grosse extremite de la sonde cannelee en dedans, 
alors l’autre extremite ne butte plus contre un cul-de-sac, elle s’enfonce ä nouveau tres 
loin, ä tel point qu’une main appliquee sur la paroi abdominale au-dessus du ligament de 
Fallope sent le soulevement qu’elle produit. L’ineision d’une nouvelle partie de trajet 
nous conduit A travers un plan resistant, qui est manifestement le releveur de l’anus double 
de son aponevrose, dans une large cavite dont voici les parois: en haut on souleve le p£eri- 
toine, en dehors on parcourt avec le doigt toute la face interne de l’aponevrose obturatrice, 
et on sent m&me nettement le trou obturateur ; En dedans la cavit& repond au vagin et 
au rectum ; nulle part il n’existe de point du squelette denude ; d’un coup de eiseau 
nous debridons ce qui reste du plan form& par le releveur ; l’espace pelvi-rectal est ainsi 
largement a decouvert, et nous apercevons le peritoine qui en forme le fond. Cinq a six 
ligatures au catgul ; gros drain entoure de gaze iodoformee ; trois points de suture aux 
angles de la plaie. Tamponnement vaginal. La malade, ayant un peu de metrite, a ete 
prealablement curettee. Suites tres simples. 


La tuberculose intervient ici comme dans l’histoire de toutes les 
fistules peri-anales (1). 
Les symptömes consistent en un ecoulement de pus generalement 


abondant, parfois melange a des gaz. Get &coulement n’est pas uniforme, 


(1) Obs. VI de Pozzı. 
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il augmente ä certaines p6riodes, qui coineident avec une rcerudesceence 
de la gene ou m&me des symptömes douloureux. On s’explique aisement 
cette marche des aceidents : le pus, qui occupe une cavite irreguliere 
au-dessus du releveur, ne trouve pas toujours dans ce trajet d’abord 
resserr& au niveau du muscle, puis long et irrögulier a travers la fosse 
ischio-reetale, des conditions favorables A son @vacuation; il s’amasse, 
eroupit, augmente de virulence ; de la des pouss6es inflammatoires, de 
veritables r&chauffements du foyer. 

L’exploration avec le stylet indique que la fistule est profonde, que 
son extremite depasse la fosse ischio-rectale; combinse avec le toucher 
rectal, elle nous apprend que la sonde, loin de se rapprocher de la cavite 
intestinale, en reste separee par toute l’cpaisseur des tuniques rectales. 
On ne saurait done confondre ces fistules avec celles de l’anus qui 
s’accompagnent d’un simple decollement de la muqueuse; la seule 
diflieulte est de reconnaitre qu’il ne s’agit pas d’une fistule ost6opathique. 
Il faut rechercher quelle a &t& la marche de l’abees, s’il a succede a une 
affection du rectum ou de l’anus, des voies genito-urinaires, sl a et& 
francheinent phlegmoneux, ou si, au contraire, il a&volue avec les allures 
d’un abces froid. Dans ce dernier cas seulement, le diagnostie n’hesite 
qu’entre une tuberculose des parties molles et une tuberculose osseuse. 
La direction excentrique du trajet, l’abondance de l’ecoulement, l’explo- 
ration de chaque point du squelette, non seulement du bassin mais encore 
de la region spinale, la longueur exageree du trajet ou disparait la 
sonde molle, tels sont les signes differentiels et les moyens de les 
etablir. 


Pronostie et traitement. — Le pronostic offre une certaine gravite 
tiree principalement des diflicultes de la therapeutique. Les chirurgiens 
de la fin du siecle dernier et du commencement de celui-ci-redoutaient 
l'ineision de la fistule, surtout a cause de P’h&morrhagie. Aussi Velpeau 
conclut-il que « le plus sage est de s’en tenir aux moyens de propret6, 
‚a un traitement palliatif ». 

C’est pour &viter cette complication et celle qui resulterait de l’ouver- 


ture du peritoine par l’instrument tranchant que Gerdy imagına 
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d’appliquer l’enterotomie a la section des tissus separant le trajet de 
la cavite rectale. Il a &t€ suivi dans cette voie par Richet (1), qui a un 
peu modili& l’instrument de Dupuytren en imaginant l’enterotome Aa 
branches paralleles. D’apres la methode de Gerdy-Richet, on introduit 
une branche de l’enterotome dans le trajet, l’autre branche dans le rec- 
tum, on rapproche, on serre et on laisse a demeure. La chute de l’instru- 
ment a lieu du huitieme au neuvieme jour, la plaie guerit lentement en 
laissant bien entendu une deformation de l’anus et une certaine incon- 
tinence de plus ou moins longue duree. 

Quelques chirurgiens, Chassaignac, Verneuil ont tent& d’appliquer 
l’ecraseur lineaire ä l’operation de ces fistules profondes, mais sans trop 
de suceces. 

En Angleterre, la ligature elastique semble avoir toutes les prefe- 
rences (1). 

Nous pensons que le veritable traitement des fistules pelvi-rectales 
superieures est tout autre. Souvent ces fistules ne communiquent 
pas avec l’intestin et le principal obstacle a leur oblit6ration est l’exis- 
tence d’un resserrement de leur trajet au niveau du releveur. L’indication 
formelle est done de supprimer le clapier sus-musculaire et d’etablir 
un vaste drainage. Pour cela on fera d’avant en arriere, parallelement au 
sphincter externe et en dehors.de lui, une ineision qui traversera successi- 
vement la graisse ischio-rectale, puis le releveur et son aponevrose. Le 
foyer largement ouvert, il faut le gratter a la curette et le drainer apres 
V’avoir regularise et touch& avec une solution de chlorure de zine ou de 
sublim&. Nul doute que ce traitement ne soit suflisant dans la gen6ralit 
des cas; il gu6rit les abees, ainsi qu’en t@moignent nos deux observations, 
iln’y a pas de raison pour qu'il @choue contre les fistules (2). Du reste 
Richet nous en donne lui-m&me la meilleure preuve dans l’observation 


suivante (3): Ayant äsoigner une actrice cölebre chez laquelle « la region 


(1) BALL incise les parties superficielles au bistouri et &treint dans une anse &lastique les 
profondes oü il craint de rencontrer de gros vaisseaux. The reetum and anus, London, 1887, 
p- 9. 

(2) Telle est &galement l’opinion de KELSEY. Annual of the umiv. med. sciences, Phil., 1890, 
t. III, D. p. 23. 

(3) Pozz1. Etude sur les fistules de Vespace pelwi-rectal superieur. These de Paris, 1873, p.4. 
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reclamait les plus grands menagements », Richet fit une ineision pro- 
fonde sans toucher au rectum. Le foyer fut scarifi& et bourr6 de charpie, 
la guerison fut complete en deux mois et demi. 

Nul doute qu’avec nos ressources actuelles de tels cas deviennent la 
regle. D’ailleurs il serait toujours temps, en cas d’echec, de recourir aux 


enterotomes (1). 


Ill. — FISTULES RECTO-GENITALES 


A vrai dire, les fistules recto-genitales n’existent que chez la 
femme ; chez l’homme les fistules genitales se confondent avec les fistules 
urinaires : ce sont les fistules recto-ur6öthrales. Les abces prostatiques 
s’ouvrent bien parfois isol&ment dans le rectum, mais alors ils ne 
restent guere fistuleux. Les abees de la glande de Cooper se font jour 
au perinde ou dans l’urethre ; ona observ£& A leur suite, dans un tres petit 
nombre de cas, des fistules peri-anales (2), mais exceptionnellement des 


trajets communiquant avec l’anus (3). 
Les fistules recto-gönitales se divisent en recto-vulvaires et recto- 
vaginales. Peut-il exister en outre des fistules recto-uterines acquises, 


en dehors des malformations cong£nitales? Leur histoire n’est guere 
faite ; on concoit qu’une collection purulente peri-uterine ait bien des 
difheultes a traverser les parois epaisses de la matrice, A moins qu’un 


abces de ces parois ou une dechirure traumatique ait pr&pare les voies (4). 


(1) Dans la these de REYGASSE, on trouve plusieurs observations de Maynard, de Toulouse, 
oüla guerison de fistules pelvi-rectales sup6rieures a &t& obtenue par led&bridement large des 
foyers avec le thermocautere, suivi d’un tamponnement regulier du foyer lui donnant une 
forme de cratere et l’obligeant & se cicatriser par son fond. (De la fistule anale ct de son traite- 
ment par la thermo-eonotomie, These de Paris, 1893-1894, n° 27.) 

(2) Obs. DESPRES, r&edigee par QUENU dans COULLIARD, Contribution a l’etude des glandes 
bulbo-urethrales, Th. de Paris, 1876, n® 418, et GRUGET, De la fistule de la glande de Cooper, 
Th. de Paris, 1876, no 398. 

(3) GUBLER. Des glandes de Mery et de leurs maladies, Th. de Paris, 1849, n° 172. 

(4) L.-H. PETIT a r@uni dans un important mömoire une serie d’observations de fistules 
intestino-utörines, presque toujours A la suite de ruptures de la matrice; dans aucun cas il ne 
s’agissait de fistule recto-ut6rine. (De l’anus contre nature il&o-vaginal et des fistules intestino- 
uterines. Annales de gynecologie, Paris, 1882, t. II, p. 401, et 1883, t. 1, p. 14, 90, 290, 353 
et 431.) 
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Il existe des fistules utero-intestinales. Bidder (1) a publi6 l’histoire 
d’une hernie de l’S iliaque dans la cavite ut&rine a la suite d’une inflam- 
mation pelvienne avec formation consecutive d’une fistule colo-ut£erine. 
Nous-mömes avons suivi une malade chez laquelle ä la suite d’aceidents 
puerp6sraux s’etait form6 une fistule utero-intestinale. Des matieres 
fecales s’&coulaient par le col uterin; la malade gu6erit sans intervention 
et nous n’avons pu savoir quel 6&tait le segment intestinal interesse. 
Ces deux faits nous autorisent seulement ä admettre la possibilite de 
fistules recto-ut6rines consecutivement a un traumatisme ou A une sup- 
puration peri-uterine ; ils n’en dömontrent pas l’existence (2). Les 
fistules recto-uterines connues n’interessent pas beaucoup le chirur- 
gien, parce qu’elles restent hors de son intervention, ce sont celles qui 
resultent de l’altöration de la matrice et du rectum par un n&oplasme 
malin. 

Fistules recto-vulvaires. — Dans les fistules recto-vulvaires, l’orifice 
genital siege en avant de ’hymen ou de ses vestiges, soit au niveau de 
la fourchette, soit a la face interne des grandes levres; on les designe 
parfois sous le nom de fistules recto ou ano-labiales. 

Ces fistules, comme les plus elev6es, peuvent suceeder äl’accouchement, 
resulter de la reparation defeetueuse d’une dechirure p£rincale, ete., 
mais elles reconnaissent la plupart du temps pour origine l!’inflammation 


suppurative des glandes vulvo-vaginales (3); leur histoire a &t6 bien 


(1) BIDDER. 14° Congres de la Societe allemande de chirurgie, Berlin, 1885. Anal. dans Revue 
de chirurg., Paris, 1885, p. 1013. C’est le möme cas que le compte rendu de la Sem. med. qualifie 
A tort de fistule recto-uterine. Ce cas est A rapprocher de la fistule colo-vaginale observ&e par 
LAUWERS, Ann.de gyn., Paris, 1892, t. II,p. 118. 

(2) L’observation de MUSELIER intitulde « corps fibreux de lT’utörus, communication fistu- 
leuse avec le rectum » n’est pas tres explicite (Dull. dela Soe.anat., Paris, 1374,p. 848). Une femme 
mourut albuminurique et cachectique ayant pr&sente deux mois avant sa mort des selles puru- 
lentes. A l’autopsie, on trouva des tumeurs fibreuses « dont l’intörieur renfermait des cavit6s 
kystiques en voie de formation; la paroi uterine &tait envahie par des productions du m&me 
genre ». En arritre, on trouva une communication par un trajet fistuleux qui unissait le reetum 
A la face post£rieure de l’uterus; «il y ala une sorte de collection purulente qui unit le rectum 
A la face post&rieure de l’uterus (?) et qui donne l’explication des selles purulentes ». On ne peut 
saisir si le rectum communiquait seulement avec l’abces, ou avec un des kystes ou avec la 
cavit& uterine. 

(3) Nous laissons actuellement de cöte les fistules cong£nitales dont l’&tude sera mieux & sa 
place au chapitre des malformations. 
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tracde dans ces derniers temps par de Amicis (1) et par Terrillon (2). 

Un des orifices, avons-nous dit, siege a la vulve, plus ou moins pres 
de la ligne mediane, pres de la petite levre, ou beaucoup plus bas vers 
l’extremite inferieure de la grande levre ou m&me au niveau du perinee (3). 
L’autre orifice s’ouvre dans l’anus ou bien atteint l’extrömite inferieure 
du rectum : le trajet a done une certaine &tendue, s’accompagne dans 
certains cas de decollements qui occupent l’&paisseur du perinece. On 
cite des exemples d’orifices intestinaux multiples. Dans un fait de Kel- 


sey (4) il existait une fistule de chaque cöte : la droite s’ouvrait en deux 





Fı@. 76. — Fistule complexe ano-labiale (d’apres KELSEY). 


points sur la face anterieure du rectum, Torifice rectal de la fistule 
labiale gauche ötait unique et communiquait avec le trajet oppos& par 
un decollement sous-muqueux. 

On a signale, mais d’une maniere exceptionnelle, la possibilit de 


perforations vulvo-rectales par un coit brutal. Aux deux faits de Spencer 


(1) DE AmIcIs. L’ascesso della glandola vulvo-vaginale e la fistula vulvo-rettale. Giornale 
internazionale della Soc. Med. Napoli, 1880, t. II, p. 58. 

(2) TERRILLON. Assoc. frang. pour Vavancement des Sciences, Reims, 1880, t. IX, p. 991. 
Voy. aussi CHEVALLERIAS. De la fistule vulwo-rectale conseeutive « la suppuration de la 
glande vulvo-vaginale, Th. de Paris, 1830, n° 367. 

(3) TERRILLON. Zoe. eit. 

(4) KELSEY. Annual of the univers. med. Sec., Philad., 1890, t.. III, D.p. 20. 
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Wells (1) et de Barton Hirst (2), nous pouvons en ajouter un troisieme 
ou la perforation fut certainement facilitee par la prösence d’une malfor- 


mation urethro-hymöneale. 


OBS. XLIX. — Malformation genitale. Large fistule recto-vulvaire consecutive au coit. — 
B. P..., 18 ans, entre en fin decembre 1894 a l’höpital Bichat, dans le service du 
professeur Terrier, supplee par M. Hartmann. Cette malade a eu pour la premiere fois 
des rapports masculins a l’äge de 15 ans ; ses regles ne sont apparues que six mois 
plus tard. Pendant cet intervalle de temps elle a remarqu& qu’elle perdait quelques 
matieres intestinales par devant. Get ecoulement a progressivement augmente et 
actuellement une bonne partie des feces sortent par la vulve. C’est cette augmentation 
continue de la deperdition fecale qui amene la malade a consulter, car elle ne souffre 
aucunement. 

Etat actuel. — Exterieurement la vulve est normalement conformee, mais en &eartant 
les levres on constate une serie de lesions : 

1° Le meat urinaire est normal, mais il n’existe en arriere de lui qu’un centimetre 
d’urethre, puis la paroi inferieure du canal manque. On reconnait cependant sa muqueuse 
etalee a la difference d’aspeet qu’elle presente avec la muqueuse vaginale avoisinante. En 
arriere, ce canal ouvert arrive A un orifice bord&e de petits plis muqueux, et qui n'est 
autre que le col vesical. 

2° Immediatement en arriere de cet orifice, remplissant toute la vulve, on voit une 
muqueuse plissee rougeätre qui n’est autre que la muqueuse rectale faisant hernie A 
travers une large perforation de la paroi posterieure de la vulve. 

3° La muqueuse rectale reduite, on voit que le canal vulvaire se trouve allonge en 
arriere, qu’entre la perforation qu’il presente, perforation large de plusieurs doigts, A 
bords reguliers, situce en arriere, et l’orifice du col vesical situe en avant, il existe un 
tres petit orifice au milieu d’une membrane fibreuse, c’est l’orifice de ’hymen qui conduit 
dans un vagin, au fond duquel nous trouvons, apres dilatation du petit orifice hymeneal, un 
col uterin normal. 

4° Par le toucher rectal on constate que la region sphineterienne est normale et que 
la perforation rectale se trouve immediatement au-dessus. 


Ces diverses fistules ano ou recto-vulvaires, par leur ecoulement 
purulent et m&me stercoral, constituent une reelle infirmite. 

Fistules recto-vaginales proprement dites. — La communication du 
vagin avec le rectum s’observe ä la suite de causes assez diverses qu’on 
peut ranger sous quatre chefs: le traumatisme, la gangrene, la suppura- 
tion, l’ule6ration. 

(1) BLOOMENTHAL. Recto-vaginal fistula ; septum ruptured at the consommation of marriage ; 
operation; eure. Medie. Times and Gaz., London, 1860, t. I, p. 61. 


(2) BARTON Hısst. Vulvo-rectal fistula from violence during first coition. Amerie. J. of 
obstetries, N.-Y., 1886, p. 83.1 














FISTULES RECTO-GENITALES 217 


A.— Lafistule de cause traumatique peut &tre la consequence de plaies 
interessant la eloison recto-vaginale. On l’aurait observ6e, comme la 
recto-vulvaire et plus fröquemment quelle, a la suite d’une rupture 
determinde par un coit brutal (1). Ce sont la des causes exceptionnelles, 
la plus commune est assuröment l’accouchement : pendant le dögagement 
de la t@te ou des öpaules, le perinee subit une dechirure plus ou moins 
complete, atteignant ou depassant le sphincter, puis une röparation 
partielle vient transformer cette large breche en fistule. 

B. — Exceptionnellement, la destruction de la cloison recto-vaginale se 
produit par le mecanisme qui donne lieu aux fistules v@sico-vaginales, 
c’est-a-dire par gangrene resultant d'une compression par la tete foetale, 
restee trop longtemps dans l’excavation pelvienne. Cependant de tels 
faits existent, ils s’accompagnent d’ordinaire d’une destruction simultande 
de la cloison vesico-vaginale (2). Nous avons observ& une femme chez 
laquelle on avait laisse la tete plus de quarante heures dans l’excavation 
pelvienne: il n’existait plus chez elle de paroi anterieure du vagin ni de 
paroi inferieure de la vessie; d’autre part, la eloison recto-vaginale et 
toute l’epaisseur de lintestin en un point avaient ete dötruites par gan- 
grene. Le rectum, en effet, prösentait un retrecissement cicatriciel ne 
laissant passer qu’une sonde cannelee; au-dessous du retr&öcissement, 
une large fistule f&cale aboutissait au fond du vagıin. Le tissu de eicatrice 
s’etendait ä la paroi pelvienne et avait englobe, comme nous avons 
pu nous en assurer dans une tentative operatoire, le nerf sciatique tout 
entier. Aussi cette malade offrait-elle tous les signes d’une nevrite de ce 
nerf : douleurs n&vralgiques, impotence et atrophie de tout le membre, 
mais specialement des muscles de la jambe, qui avait secondairement 
occasionne un @equinisme prononc& du pied et une impossibilite de la 


marche. 


(1) MUNDE. Bost. med. and Surg. J., 1885; ZEISS, Centr. f. @yn. 1885, etc. (on en trouvera 
la bibliographie dans BARTON HIRST, loc. cit.). Cet accident est, parait-il, commun chez les 


jJuments dans les pays d’elevage et engage la responsabilit& de l’etalonnier. 

(2) MONTEROS. Du traitement des fistules urinaires chez la femme, Th. de Paris, 1864, ne 139. 
Sur 126 fistules v&sico-vaginales, l’auteur en trouve quatre compliquees de fistules recto- 
vaginales. PLAUCHUD. De la coincidence des fistules vesico et vecto-vaginales, Th. de Paris, 1875, 
n° 275. 
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C.— Toute esp@ce de suppuration developpee entre le vagin et le gros 
intestin est susceptible de s’ouvrir dans l’une et l’autre cavite, tels sont 
certains cas de kystes dermoides ou de grossesses extra-ut6rines; tels 
sont encore certains cas d’abces engendr£s par un rötr&cissement du rec- 
tum ou par une tuberculose p£eri-anale. 

D.— La fistule reeto-vaginale peut etre la consöquence d’une uleeration 
de la cloison par corps etrangers, tels que des pessaires, ou succeder A 
un processus uleereux quelconque, une l&sion syphilitique, un cancer du 
vagin ou du rectum. 

Les fistules recto-vaginales trahissent leur existence par l'issue invo- 
lontaire des matieres fecales et des gaz; il en r&sulte une infirmit6 des 
plus eruelles qui engage les femmes a reclamer a tout prix une inter- 
vention. 

On pratique aisement l’examen de la fistule en s’aidant du toucher et 
surtout de l’inspection direecte au moyen d’un speculum univalve 
appliqu& sur la paroi anterieure du vagin, pendant que l’index introduit 
dans le reetum repousse en bas et deplisse la cloison recto-vaginale. 
L’etat du vagin, du recetum et du p6rinee doit &tre naturellement exac- 
tement not& avant d’etablir le plan op£ratoire. 

Les fistules recto-vaginales siegent ordinairement sur laligne mediane, 
a une distance plus ou moins grande de l’orifice anterieur du vagin. On les 
divise souvent, d’apres Verneuil, en superieures et inferieures; celles-ci, 
les plus communes, debouchent ä 2 ou 3 centimetres en arriere de la 
fourchette : leur orifice vaginal est deprime vers le rectum, tres rap- 
proche de l’orifice rectal qui est sus-sphincterien, le plus souvent m&me 
confondu avec lui, de maniere A constituer une veritable fistule ostiale. 

L’etat du perinee est tres important a considerer ; il peut &tre presque 
intact, &pais, charnu, ou se pr6senter plus ou moins aminci et dechire, 


travers& de tissu cicatriciel. 


Traitement. — Le traitement des fistules recto-vaginales presente 
des difhieultes beaucoup plus grandes qu’on ne serait tent& de le supposer. 
Certes, la simple cautörisation du trajet ou des injections irritantes ont 


quelquefois sufli pour amener la gu6rison. Mais ce sont la des pratiques 
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qui n’ont que rarement donn& des sucees et seulement, dit Chrobak, dans 
des cas de fistules basses, ayant un trajet oblique et assez long (1). 

Le plus souvent, pour ne pas dire toujours, on est oblig6 de reeourir A 
un traitement op6ratoire. Les procedes employes sont extr&mement 
nombreux. Nous les passerons successivement en revue, puis nous cher- 
cherons ä poser les indications op6ratoires, tres variables suivant qu’on 
se trouve en presence de telle ou telle vari6t& de fistule, les fistules recto- 
vulvaires, par exemple, ayant un traitement different des fistules recto- 


vaginales haut placces. 


A. — DESCRIPTION DES PROCEDES OPERATOIRES. — Üertains sont com- 
pletement delaisses. Tel leproc&d& de Maürer qui, pour fermer la fistule, 
transplantait un lambeau rectal; tel celui de Demarquay qui fendait 
l’anus et la paroi posterieure du rectum jusqu’au coccyx, puis faisait, par 
le rectum largement ouvert, l’avivement et la suture de la fistule . 

Les echecs fr&equemment survenus dans la cure de ces fistules, öchees 
attrıbues tant a l’insuflisance de l’avivement et aux diflieultös de l’affron- 
tement qu’au passage des gaz A travers la suture, ont &t& cause que les 
procedes sont extremement multiplies. 

Les möthodes de zransplantation de lambeau.x n’ont guere 6t6 appli- 
qu6es. Simon cependant aurait obtenu un succes en bouchant une fistule 
avec un lambeau pris a la portion vaginale du col uterin. C'est encore lä 
un proced& d’exception. Nous en dirons autant des procedes qui abordent 
la fistule par la voie sacree et qui ont abouti a deux insucces entre les 
mains de M. Terrier (2) et de M. Heydenreich (3). 

Les seuls procedes employes aujourd’hui peuvent &tre divises en deux 
grandes categories : 1° Op6rations par le perindge; 2° Operations par le 
vagin. 

1° Operations par le perinee. — Des 1798, Saucerotte fendit le perinde 

(1) CHROBACK. Ueber Mastdarmscheidenfisteln nebst Bemerkungen über die Perinealnaht 

Wiener med. Blätter, 1887, p. S41, 877, 908, 940, 1001 et 1037. Chroback insiste sur ce fait 
que, lorsqu’on fait des injections irritantes, il faut avoir soin de tamponner le rectum, sous 
peine de risquer de d&terminer des douleurs intenses et un catarrhe rectal. 

(2) TERRIER et HARTMANN. Une allusion est faite Ace cas dans un m6moire sur l’extirpation 


de l’uterus par la voie sacr&e. Annales de gynecologie, Paris, 1891, t. II, p. 192, 
(3) HEYDENREICH. Annales de gynecologie, Paris, 1894, t. II, p. 341, 
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et combina sa suture avec celle de la fistule (1). Ricord sectionna de 
meme le perinee, mais abandonna le travail de röparation a lui-meme (2). 
Demarquay (3), Rizzoli (4) recommanderent aussi la section du perinee. 
Toutefois, pour voir nettement posce l'indication de la perinsorrhaphie 
suivant immediatement la section de la fistule et du p£rinee, il faut arri- 
ver A Richet(5) et a G. Simon (6), qui, versla m&meepoque, pr&coniserent 
cette pratique, l’un en France, l’autre en Allemagne. Plus recemment 
M. Ch. Monod s’est fait le defenseur de cette me&thode (7). 

La vulgarisation du procede de dedoublement du perinee, suivant le 
mode de Tait, ayant notablement simplifie et am6lior6 les operations de 
perineorrhaphie, le proc&de, que nous venons d’indiquer, a par la m&me 
gagne du terrain. 

Dans ces dernieres annees, un de nous (8) et, vers la m&me epoque, 
Sänger (9) ont, reprenant une pratique ancienne et oubliee d’A.Gu£rin (10), 
utilis6 ce dedoublement du perinde suivant le mode de Tait sans faire 
la section de toutes les parties sous-jacentes ä la fistule. Ge dedouble- 
ment isolant l’un de l’autre les deux orifices, vaginal et rectal, et les 
deplacant !’un par rapport ä l’autre, facilite leur avivement et leur obli- 
teration. De plus, si l’on craint un insucees, on peut laisser la plaie peri- 
neale ouverte a la filtration des gaz. Si l’on &choue, on aura tout au 
moins substitud a une fistule recto-vaginale une fistule recto-perineale et 


cela sans faire courir ä la malade les risques exceptionnels, il est vrai, 


(1) SAUCEROTTE. Melanges de chirurgie, Paris, 1801, p. 530. 

(2) RICORD in MICHoN. Des operations que necessitent les fistules vaginales. Th. de concours, 
1841,p. 224. 

(3) DEMARQuUAY. Nouveau proc&d& d’op6ration de la fistule recto-vaginale. Bulletins de la 
Societe de chirurgie, 28 octobre 1874, p. 560. 

(4) R1ZZoL1. Clinique chirurgicale, trad. frane., appendice, p. 140. 

(5) RICHET, dans lathese de son &leve SERRES. Des fistules reeto-vaginales considerees sur- 
tout au point de vue du traitement. Th. de Paris, 1868, p. 61. 

(6) SIMON (G.). Vierteljahrsch. f. prakt. Heilkunde. Prague, 1867, t. XCVI, p.]. 

(7) Monop (CH.). De la cure des fistules recto-vaginales et recto-vulvaires par l’incision et 
la perineorrhaphie immediates. Annales des maladies des organes genito-urinaires, Paris, 1883, 
p. 46 et 132. 

(8) QuEnv. Bulletins et memoires de la Soeiete de ehirurgie, Paris, 1890, p. 595. 

(9) SENGER. Transact. of the Amerie. Assoc. of obstetr. and gymecol., 1890, Philadelphia, 
1891, p. 359. 

(10) GUERIN (A.). Elöments de chirurgie operatoire, Paris, 6° &dit., 1881, p. 718. 
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mais r6els ncanmoins, auxquels elle est exposde si la r&union manque 


y . . N D 6.20 „_°. r 
lorsqu’on pratique la section complete ant6ro-posterieure du perinee. 








Fıc. 77. — Proc&d& de Sänger par d&doublement du perinee. 


Des sutures perdues sont places, suivant le mode Lembert-Lauenstein, sur le lambeaurectal 7?. Z, 
Des sutures superficielles sont plac6es sur le lambeau vaginal V.Z. 


Sänger ferme la fistule rectale par une s6rie de sutures perdues passdes 
suivant le mode de Lembert-Lauenstein; il fermele vagin par des sutures 
ä la soie et termine en placant des sutures comme d’ordinaire dans la 
perinsorrhaphie a lambeaux. 


Pratiquant de möme le dedoublement du perinee jusqu’au delä de la 





| FıG. 78. — Proc&d& de Felizet. Apres d&doublement du perinde on divise sur lasonde cannel£e. 
le pont de tissu c, teinte en noir. 


fistule, M. Felizet engage une sonde cannelce dans la fistule devenue 
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recto-p6rinsale et fend toute la partie du pont perineal comprise entre 
Vorifice rectal et la peau (1). 

2° Operations par le vagin. — Le plus ancien traitement est l’avive- 
ment simple suivi de sutures. Comme il a souvent echoue, Schauta (2), 
au lieu de faire un simple avivement des bords de la fistule, conseille de 
tailler un large lambeau triangulaire, rappelant celui de la colporrhaphie 
postörieure de Hegar. La fistule, qui se trouve alors au centre d’une 
grande surface avivee, est fermee par un grand nombre de sutures qui 
ne perforent pas les tissus dans son voisinage immediat, ce qui aug- 


mente les chances de reunion. Cette methode a l’inconv£nient d’exeiser 





















































































































































Fı@G. 79. — Proc&d& de Schauta (avivement triangulaire). 


des tissus et d’en laisser moins que primitivement en cas d’echee. Aussi 
dans ces dernieres anndes a-t-on cherch@ a substituer aux procedes 
d’avivement des procedes d’autoplastie par glissement de lambeaux. 
Fritsch (3) fait sur la muqueuse vaginale une incision courbe 
(a) incision dont la partie convexe passe immediatement au-dessus 


de la fistule (d), puis il dissöque un petit lambeau. Des extremites de 


(1) FELIZET. Traitement nouveau de la fistule recto-vaginale. Annales de gynecologie, Paris, 
4891,.%.. 1, p. 19. ; 
(2) SCHAUTA. Uber Operation der Recto-vaginalfisteln. Verdhandl. der Deutsch. @esellsch.f. 

Gyn. Munich, 1887, anal. in Oentralbl. f. @yn. Leipzig, 1886, p. 485. 
(3) FRITSCH. Ueber plastische Operationen in der Scheide. Centralbl.f. Gyn., 1888, t. II,p. 804. 
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cette incision il fait partir une autre incision (d) egalement courbe, mais 
passant au-dessous de la fistule. Le tissu cicatrieiel (c), qui entoure la 


fistule, est excise avec le reste de la muqueuse vaginale intermediaire 





Fı@. 80. — Proc&d& de Fritsch. 


aux deux incisions, puis le lambeau glisse sur la fistule est sutur6 ä la 
levre inferieure de la deuxieme incision. 

Recemment M. Le Dentu a imagine un procede qui se rapproche 
beaucoup du precedent (1): 

Aveec un bistouri, il trace d’abord l’ineision courbe ABC (fig. 81) en 
passant A plus d’un centimetre au-dessus de la fistule F, puis l’incision 


AF’C, en rasant le bord inferieur de la fistule, puis il avive la muqueuse 


B 





Fi@. 81. FIG. 82. 


dans toute l’etendue du croissant compris entre ces deux incisions 


(partie ombree). Il disseque ensuitela muqueuse vaginale de haut en bas, 


(1) LE DENTU.Proc&d& pour l’ocelusion des fistules recto-vaginales. Annales de gynecologie, 
Paris, 1890, t. II, p. 336. 
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a partir de l’ineisien AF’C jusqu’a la ligne pointillee ADC. Le lambeau 
AF’CD est alors remonte par glissement et adapte par sa face ceruentee 
ala surface avivee ABCF. Pour eviter la formation d’un eul-de-sac A la 


base du lambeau, on supprime avec des eiseaux le triangle FIK et l’on 





fait deux petits debridements sur la moiti6 des lignes Al et KC. Le rec- 
tum est alors largement ouvert au-dessous de la fistule. Le lambeau est 
fixe ä l’aide de fils d’argent que l’on maintient avec des tubes de Galli 
ou que l’on tord sur un petit rouleau de gaze iodoformee. 


Sänger a recours a la methode du dedoublement : il fait une incision 
d’un centimetre et demi de long, vertieale et repondant par sa partie 


moyenne ä la fistule, et il disseque a droite et ä gauche deux petits 
lambeaux de muqueuse vaginale de 12 a 14 millimetres. La fistule se 
trouve, apres retraction des lambeaux, au centre d’un losange avive. 
1 fait alors trois rangs de sutures : un premier de sutures perdues, A 
la soie fine, plac& suivant le mode Lembert-Lauenstein, les deux autres 


vaginaux, l’un profond, l’autre superficiel (1). Puis il protege sa suture en 
, 
(1) Ce proced& a &t& employ6 avec succäs par BUREAU et VIGNARD. (Traitement de la fis- 
tule recto-vaginale par dödoublement et suture A 6tages. Archives provineiales de chirurgie, 
Paris, 1893, t. II, p. 585). 
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placant du cöte du reetum, sans faire aucun avivement, quelques fils 


destinss simplement ä faire un pli de muqueuse par-dessus la suture. 


2 3 





SEP: VAG. 
RECT RECT 
VAG 


Der: 


FıG. 85. — Proc&d& de Sänger, par d&doublement de la cloison. 


1,1, suture perdue de l’orifice rectal de la fistule. — 2,2, suture vaginale profonde. — 3,3, suture 
vaginale superficielle. — 4, 4, suture rectale de soutien. 


B. — InpicATions OPERATOIRES. — D’une maniere gen6rale, les fis- 
tules recto-vulvaires (1) sont justiciables de la section des parties sous- 
jacentes, suivie de la perineorrhaphie immediate. Il en est de m&me des 
fistules recto-vaginales inferieures, d’autant mieux que la plupart de ces 
fistules succ&dant a l’accouchement, on aura le plus souvent affaire A un 
perinee entam& et aminci. Dans les cas ou la sangle p£erineale est en bon 
etat, il est excessif de sacrifier le perinee, il faut alors recourir A une 
operation plus &conomique, le dedoublement du perinde suivi de la 
suture des orifices, rectal et vaginal. 

Aux fistules petites et haut plac6es conviendront les methodes de 


Fritsch et de Le Dentu, et aussi, sommes-nous tentes de dire, le de- 


(1) Les fistules ano-labiales rentrent dans les fistules recto-vulvaires. Le traitement de celles- 
ci leur est done applicable. On a aussi propos& de les traiter par la ligature @lastique (Terrillon, 
Kelsey, Taylor, ete.). Quelques chirurgiens n’incisent pas le trajet p6rinsal : une sonde cannel6e 
etant introduite par l’orifice labial pointe au perinee, on pratique lA une petite incision, on 
releve la sonde et on la passe de cet orifice perineal dans l’orifice rectal. Tout le tissu charge 
est sectionn@ : en un mot, on cr&e une fistule ano-p£rineale (sur laquelle se branche la fistule 
labiale) et on traite la premiere comme une simple fistule & l’anus;; la portion labiale se cica=- 
trise spontan&ment (TAYLOR, cite par KELSEY). 


QUENU ET HARTMANN. 15 
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doublement du p6rinse qui peut &tre port& tres haut affeetant alors 
l’aspect d’une perineotomie transversale (1). 

Il est du reste des cas de fistules haut situees avec dechirure perinsale 
qui operatoirement se rapprochent de la fistule basse. Dans ces cas, on 
aura soin de mobiliser dans une grande etendue et d’abaisser fortement 
la paroi anterieure du reetum. 

Le choix du procede op£eratoire doit resulter de l’ö&tude complete de la 
fistule, non seulement de son siege, de l’&tat du perinse, mais encore de 
V’existence ou de l’absence d’un trajet, de sa longueur, de sa direction. 

Ainsi les fistules ano-vaginales dans lesquelles l’orifice anal de la 
fistule est sous-jacent au sphincter ne meritent guere qu’on sacrifie tout 
le pörinde et une portion de cloison recto-vaginale. Il nous a sufli dans 
un cas semblable d’aviver l’orifice du cöte de l’anus pour que la muqueuse 
vaginale liböree s’eloigne, en se retractant, dela muqueuse anale etpour 


que tout le trajet soit avive (2). 


IV. — FISTULES RECTO-URINAIRES 


Les fistules recto-urinaires comprennent les fistules recto-v6sicales, les 
fistules recto-urethrales et les fistules recto-uret£rales. 

Les fistules recio-ureterales (3) ne nous arreteront guere. Dans son 
tableau synoptique renfermant 31 cas de fistules uret£rales (4), Biard ne eite 
qu’une seule fistule ur&tero-intestinale et il s’agissait d'une communication 
de l’uretere non avec le rectum mais avec le duodenum (5). Si nous 
signalons en passant ces fistules, c’est qu’on a cherch6 a les r&aliser chez 


l’homme dans un but therapeutique. Küster (6), en eflet, apres Simon (7), 


(1) On sait que, par la p£rin&otomie transversale, on peut atteindre jusqu’au cul-de-sac 
peritondal sans dificulte. (HARTMANN, Annales de Gynecologie, 1889, t. II, p. 368.) 

(2) QuENV. Bull. et mem. de la Soc. de ehir., Paris, 1890, p. 707. 

(8) Dans certains vices de conformation les ureteres s’abouchent dans le rectum en l’absence, 
complete de la vessie, il ne saurait en &tre parl& dans ce chapitre. 

(4) BIARD. Des fistules de Vwretere. Th. Bordeaux, 1855. 

(5) Cas de Bang, trouvaille d’autopsie. 

(6) KUSTER. Arch. f. klin. Chir,, 1891, I. Observ. trad. par ALBARRAN. Tumeurs de la vessie, 
Paris, 1892, p. 38. 

(7) SIMON avait ä traiter une exstrophie de la. vessie. 











FISTULES RECTO-URINAIRES 227 


ayant pratiqu& une eystectomie totale pour un cancer de la prostate; 
aboucha l’uretere dans le rectum. Sa malade mourut de p£ritonite. 
Les tentatives experimentales de Gluck et de Zeller (1), de Bardenheuer, 
de Novaro (2), de Tuflier (3), de Morestin (4), de Chaput (5), ete., chez le 
chien, ne sont guere plus encourageantes que les rösultats eliniques de 
Simon et de Küster. Aussi le reetum est-il abandonn& pour le cölon (6) et 


mieux pour la vessie (7). 


a) Fistules vesico-rectales. 


Les fistules v6sico-rectales ont &t& observees a la suite de trauma- 
tismes interessant äla fois la vessie et le reetum, ou bien A la suite d’affee- 
tions spontanees de l’un des deux reservoirs amenant leur communication 
receiproque soit par le mecanisme de l’uleeration, soit par la formation 
prealable d’un abees intermediaire. 

Les observations de plaies communes au rectum et a la vessie sont 
en assez grand nombre; on peut en relever pres de 78 cas dans la 
statistique de Bartels (8), mais le nombre des fistules traumatiques est 
bien moindre, soit que lamort ait suivi de pres le traumatisme, soit qu’un 
travail de eicatrisation ait prevenu la formation d’une fistule definitive. 

Ces plaies vesico-rectales ont &t& souvent occasionnees par des mor- 


ceaux de bois, barres de fer (9), branches d’arbres ou bätons quelconques, 


(l) GLUCK u. ZELLER. Zur Frage der Nachbehandlung der Ureteren nach Exstirpatio Vesic®, 
Berlin. klin. Woch., 1881, p. 648. 

(2) NOVARO. Sul trapianto degli ureteri nel retto. Attö d. congr. d. Ass. med. ital., 1887; 
Pavia, 1889, t. II, p. 187. 

(3) TUFFIER. La greffe des ureteres dans l’intestin. Annales des malad. des org. genito-urin., 
1888, p. 241. 

(4) MORESTIN. Greffe d’ureteres. Bull. de la Soc. anat., Paris, 1892, p. 796. 

(5) CHAPUT. De l’abouchement des ureteres dans l’intestin. Arch. gen. de med., 1894, 
t. I, p. 1. La question de l’abouchement des ureteres dans l’intestin est completement trai- 
tee dans ce m&moire. — Voy. aussi HARVEY REED. Experimental research on the implan- 
tation of the ureters into the rectum. Annals of Surg., Philad., 1892, t. II, p. 19. 

(6) CHAPUT. Zoe. eit. 

(7) BAzy. De l’uretero-cyston&ostomie. Communie. & l’Acad. de möd,, in Semaine medicale, 
Paris, 1893, p. 507. 

(S) BARTELS. Die Traumen der Harnblase, Archiv. für klin. C'hir., Berlin-1878,t.XXII, p. 519. 

(9) BOHOSIEWICZ. Ein Fall von Blasenmastdarmfistel beim Manne in Folge vorausgegan- 
gener Verletzung. Wien. med. Woch., 1881, t, XXXVII,:p: 29T. ne: : Be 
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penetrant par l’anus, ou bien encore par des coups d’epee, passant au 
ras du pubis ; mais la plupart r&sultent de coups de feu (60 sur 74 dans 


la statistique de Bartels). 





FıG. 86. — Fistule recto-vösicale (d’aprös HERCZEL). 


A.P., anus contre nature. — V., vessie. — R., rectum. 


La fistule ne s’6tablit pas toujours d’emblee, elle n’apparait parfois 
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qu’ä la chute d’une eschare (1), ou plus tardivement encore ä la suite 
d’une complication amenee par la blessure (2). 

On peut rapprocher des fistules traumatiques celles qui suceedent A 
une operation ou A un cathöterisme urethral mal fait (Dittel en cite 
un cas) (3). Velpeau estimait a 20 p. 100 les cas de fistule a la suite de 
tailles vesico-rectales (A). 

Les fistules non traumatiques ont &t6 not6eesäla suite d’uleerations 


du rectum (5), de la vessie (6), de nöoplasmes malins (7), de corps etran- 
gers, par exemple un caleul vesical (8) ou un corps pointu avale par 


megarde, tel le cas, cit& par Dittel, d’une epingle avalee et arr&tee dans 
le rectum dont elle perfora la paroi anterieure pour traverser ensuite le 
bas-fond vesical; les abees de la prostate, et specialement les abces 
tuberculeux, sont des causes importantes a signaler (9). 

Dans un certain nombre de cas, l’altöration vesicale, rectale ou prosta- 
tique avait primitivement determine la formation d’un abees interme- 
diaire et secondairement la er&ation d’une fistule recto-vesicale. 

On concoit qu’en de telles circonstances, le trajet fistuleux soit moins 
direct que lorsqu’apres adhörences pröalables, un processus uleereux a 


detruit les parois vösicales et rectales. Ballance (10) a observe, ala suite 


(1) Cas de BAUDENS. Clinique des plaies par armes a feu, 1836, p. 367. 

(2) Cas eites par BARTELS: SocIn. Fistule soixante-trois jours apres le traumatisime. Kriegs 
chirurg. Erfahrung. in Karlsruhe, 1870 und 1871. Leipzig. — LIVINGSTon. Fistule sixansapres 
une plaie par arme ä feu. Proceedings of the N,.-Y. Pathol. Society, janvier 1866. — LARREY, 
Apparition de la fistule plusieurs mois apres la blessure. Bull. de la Soc.de chir,, t. VI, p. 360. 

(3) DITTEL. Ueber Kommunikation zwischen der Darmrohr und den unteren Harnorganen. 
Wiener med. Woch.,1881,t. XXXI, p. 261, 293 et 321. 

(4) VELPEAU. Nouveauw elem. de med. oper., 2° edit., Paris, 1839, t. IV, p. 56+. 

(5) Ulcerations dysenteriques ou ulc&rations de petits diverticules rectaux (Herczel). 

(6) MERCIER. Gaz. med., 1836,P.257 et 273, rapporte un fait de fistule vesico-rectale A la suite 
d’un catarrhe chronique de la vessie; il se forme, dit-il, en pareil cas, de la r&tention d’urine ;les 
efforts amenent la production de petites hernies tuniquaires oü l’urine s&journe, L’inflamma- 
tion des parois vesicales quien r&sulte se propage au rectum, 

(7) Plus rarement, qu’on ne pense, 10 p. 100 d’apres Herczel. 

(8) Herezel fait observer que ;les calculs v&sicaux sont la plupart du temps non la cause 
mais l’effet dela communication vesico-rectale, les particules fecales devenant facilement le 
centre d’une concr&tion phosphatique. Il admet cependant l’&tiologie calculeuse, t&moin une 
observation qu’il cite. HERCZEL (E.). Beitrage zur operativen Behandlung der Blasenmas- 
darmfistel. Beiträge zur klin. Chir., Tubingen, 1889, t. V, p. 69. 

(9) BROcA. Bull. de la Soc. anat., t. XXIII, p. 143, et BOURSIER, Lecons sur les fistules 
vesico-rectales. Journ. demed. de Bordeaux, 1885-86, t. XV, p. 443. 

(10) BALLANCE. Zancet, London, 1883, t. I, p. 411 et 485. 
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d’üne dysenterie devenue chronique, un r&tröeissement du reetum qui se 
termina par un abees et une fistule vesico-reetale. Chez la femme, la sup- 
puration de la cloison reeto-vaginale et les suppurations p£eri-ut6rines 
comptent parmi les causes les plus frequentes des fistules qui nous 
occupent (1). 

Malgre cette multiplieit& de causes, la fistule vesico-rectale constitue 
une affecetion rare (2). Il n’en est aucune piece dans la collection Guyon. 
Duplay n’a observ& que le cas rapporte dans la these de Devin (3). Le 
professeur Guyon n’a publie aucune note, aucun fait sur ce sujet. 
Billroth (4) n’en a rencontr6 qu’un seul cas dans sa carriere. Ajoutons 
qu’il n’est pas toujours facıle de s’assurer qu’une observation publise 
appartient r&ellement aux fistules vesico-rectales, ou qu’il ne s’agit pas 
de communications anormales de la vessie avec l’omega iliaque ou 
lintestin grele, d’autant que ces deux dernieres sont relativement assez 
eommunes (5). 

Sur 18 cas de fistules v6sico-intestinales non traumatiques, dans 
lesquelles l’orifice intestinal a 6t& d6couvert, cet orifice si6geait: 


9 foıs sur le rectum, 


A — YSiliaque, 

2 —  Tintestin grele, 

2 _—  Tappendice vermiculaire, 
1 -— . lec&cum. 


La seule piece de fistule vesico-intestinale conservee au musde de 
Necker (6) est preeisement relative a une communication de la vessie 
avec lintestin grele. 


Sur les 63 cas de fistules vesico-intestinales rassemblös par Cripps (7), 


(1) Dum&ENnIL. Application de la colotomie au traitement des fistules v6sico-intestinales. 
Revue de chirurgie, Paris, 1884, p. 241. # 
‚ (2) Presque exclusivement observ&ee chez l’homme, ce qu’expliquent aisement les rapports 
eloignes de la vessie avec le rectum chez la femme. 
..(8) Devin (L.) Des fistules urethro-rectales. Th. de Paris, 1875, n° 251. Il s’agit d’une fis- 
tule & la fois vesico et ur&thro-rectale. 

(4) BILLROTH (T.). Fall von Blasen-Rectumfistel. Chir. Klin., Berlin, 1879, p. 316. 

(5) GUYON (communication orale). 

(6) Observ. de GuYon, in Th. de BLANQUINQUE. 


(7) HARRISON CRIPPS. The passage of air and faces from the wrethra, London, -1885,. , 
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295 fois seulement le rectum &tait interesse. La communication de la vessie 
avait lieu : 15 foıs avec l’anse sigmoide, 12 fois avec l’intestin gröle, 


5 fois simultanement avec l'intestin grele et le cölon. 


Symptömes et diagnostic. — Les symptömes sont la cons&quence 
de la communication des deux reservoirs, stercoral et urinaire : l’urine 
passe dans le rectum, le contenu rectal, gaz et matieres, passe dans la 
vessie. 

L’&coulement par le rectum n’est pas continu, le sphincter anal suflit & 
la rötention de l’urine dans l’ampoule, au moins pendant un certain 
temps. Un malade, observe par E. Monod (1), gardait facilement ses 
urines pendant deux heures et au bout de ce temps il urinait en quantit6 
a peu pres 6gale par l’urethre et par l’anus. Le passage des urines dans 
le rectum peut ötre le seul symptöme : Blanquinque (2) en cite quatre 
exemples. 

Le plus souvent toutefois le contenu intestinal p&nötre dans la vessie, 
les urines boueuses et fötides laissent un depöt qu’il est interessant 
d’analyser. On y rencontre parfois des debris alimentaires, tels que des 
fragments de vegötaux ou de muscles stries entrainds jusqu’au rectum, 
des sels biliaires (3), etc. 

Chez un certain nombre de malades, les gaz intestinaux penetrent 
dans la vessie et sont expuls6s avec l’urine (pneumaturie) en produisant 
un sifflement ou tout autre bruit plus ou moins 6clatant. 

L’emission des gaz par l’urine presente quelques particularites ; elle 
n’a lieu chez certains qu’a la fin de la miction ; chez un malade, cite par 
Dittel, ce n’etaient que les dernieres gouttes d’urine qui s’&chappaient 
avee bruit. Un autre malade eprouvait la sensation d’un vent lui traver- 
sant la vessie ; le medeein, l’ayant fait uriner devant lui, vit qu’ä la fin 
de la miction, des bulles d’air sortaient en faisant un bruit comparable 
a celui d’un siphon d’eau de Seltz (4). Chez un malade, que nous avons 

(1) E. MonoD. Diet. encyelopedique. Article : Fistules urinaires. 

(2) BLANQUINQUE (P.). Etude sur les fistules vesico-intestinales. Th. de Paris, 1870, n° 169, 
et obs. de BOURSIER. Zoe. eit. Cette particularit& s’explique par l’obliquit& du trajet fistuleux 
dans sa travers&e intestinale ou v£&sicale. 


(3) DITTEL. Zoe. eit. 
(4) On retrouve cette comparaison chez le malade de Demarquay. (Th. de BLANQUINQTE.) 
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observe, il se produisait une sorte d’eructation sourde ä la fin de la 
miction. 

Le contact de l’urine avec la muqueuse rectale, d’une part, et celui des 
matieres intestinales avec le revetement vesical, d’autre part, ne tardent 
pas ä provoquer dans ces deux membranes une inflammation plus ou 
moins vive. Les alterations vesicales ont partieulierement de l’importance 
a cause de leur extension toujours possible et frequente aux reins (1). 
Aussi, les pathologistes qui ont 6crit sur ces fistules sont-ils unanimes 
A en proclamer la gravit6. Elles sont graves d’une maniere g6nörale, non 
seulement parce que leur guerison s’obtient avec difhieulte, mais parce 
que non gu£ries elles entrainent de r6els dangers pour l’existence (2). 

Blanquinque, dans une statistique qui porte sur 30 cas, donne : A gu6- 
risons, 5 etats stationnaires, 3 morts de maladies etrangeres ä la fistule, 
A cas sans details et 15 morts par abees urineux, p£ritonite, suppuration, 
et inflammation du rectum ou de la vessie. 

Cripps @value a deux ans en moyenne la survie des porteurs de fis- 
tules vesico-rectales. Le pronostie est donc sombre; cependant il faut se 
rappeler que cette survie fut de 17 ans chez le malade de Demarquay, 
de 30 ans chez ceux de Cloquet et de Richerand. 

Il importe en tous cas d’etablir des categories. C’est ainsi que le pro- 
nostic des fistules traumatiques est infiniment moins grave. Quelques-unes 
n’ont qu’une existence temporaire et guerissent spontanement et tres vite, 
temoin la recente observation d’Hensgen (3): Un garcon de 17 ans fit une 
chute sur le siege. Par la plaie, situce a 5 centim. de l’anus et dont on 
avait retir6 le corps etranger long de 15 centim., s’&coulerent de l’urine 
et des matieres fecales. On fit du drainage et on pansa avec la gaze iodo- 
formee. Malgre quelques menaces de peritonite, la guerison survint en 
dix jours. 

La guörison spontande peut suivre m&me des fistules inflammatoires, 


comme le prouve le cas de Duchaussoy (4). En ajoutant ä ce dernier les 


(1) Cas de cysto-n&phrite purulente eit& par Blanquinque. 

(2) La vie sociale est rendue pönible pour ces malades et chez eux le suicide serait fr&- 
quent. HERCZEL. Zoe. eit. 

(3) HENSGEN. Deutsch. med. Woeh., 1893, p. 5 

(4) Cit& par DUMENIL. Zoe. eit. 


92. 
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quatre cas notes dans la these de Blanquinque, les deux observations de 
Cauchois (1), celle de Gu£niot (2), celle d’Hensgen, les cas de Simmons (3) 
et les deux de Venanti (4), nous obtenons un total de 12 cas de guerison 
spontanee. 

Le diagnostie des fistules v6sico-rectales repose sur la constatation 
de lissue par l’urethre de gaz ou de matieres stercorales et sur l’issue 
d’urine par le rectum. 

La pneumaturie n’est pourtant pas un signe pathognomonique. Elle 
peut ötre essentielle, indöpendante de toute communication vesico-intesti- 
nale. Cette pneumaturie essentielle est fort rare et parait appartenir exelu- 
sivement au diabete (5). On peut done, avec l’un des signes pr6cedents, 
admettre une communication anorm ale entre les voies urinaires et le tube 
digestif. Sur quel point porte cette communication ? Il existe des fistules 
unissant la vessie a lintestin grele ou ATS iliaque (fistules vesico-intes 
tinales), des fistules recto-vösicales, et des fistules reeto-urethrales. 

Les deux premieres varietes sont assez difheiles a differencier, a moins 
que l’orifice rectal de la fistule soit assez bas plac& pour qu’on puisse 
l’atteindre par le toucher ou par l’inspection. 

Les analyses chimico-microscopiques sont impuissantes en effet a etablir 
la topographie de la lesion (6). On pourrait, encasde doute, avoir recours 
aux injections color6es pouss6es dans la vessie, et mieux encore ä l’injec- 
tion que preconise Dumenil d’une solution excessivement faible de per- 
chlorure de fer dans la vessie, pendant qu’on introduit dans le rectum 
une öponge imbibee d'une solution de prussiate jaune de potasse a 1/500. 

Le siege urethral ne peut ötre aflırm& d’apres l’&coulement intermittent 


de l’urine par le rectum, puisque nous savons que, gräce au sphincter 


(1) CAucCHOoIS. Assoc. frang. pour Vavanc. des Sc., Rouen, 1883, p. 801. 

(2) GUENIOT. Bull. et mem. de la Soc. de chir., Paris, 1884, p. 718. 

(3) SIMMONS (G.-L.). A case of vesico-rectal fistula, cured without operation. Sacramento med. 
Times, 1888, t. II, p. 104. 

(4) VENANTI. Due casi gravisimi di fistale retto-vesicale guarite senza l’operazione chirur- 
gica. Raccoglitore med., Forli, 1886, p. 106, 

(5) GUIARD. France medicale, 1883, t. I, p. 195. — ALEM. Ztude sur la pneumaturie. These 
de Paris, 1884-1885, n® 51. 

(6) DITTEL a observ& un jeune tuberculeux chez lequel des ulcörations avaient produit une 
adhörence et une fistule entre la vessie et le rectum. Il ne passait aucune matiere, mais seule- 
ment des gaz par l’urine. 
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anal, cette intermittence s’observe aussi en cas de fistule vesico-rectale. 
Toutefois la diflieult& pourrait etre tournde en laissant a demeure pen- 
dant quelques heures une canule dans le reetum et en constatant la con- 
tinuite de l’&coulement d’urine. 

Lorsque la fistule est accessible, on doit en faire l’exploration ä l’aide 
d’un sp&culum ani, tenter l’introduetion d’un stylet ou d’une sonde mal- 


l&able, pendant qu’un catheter est introduit dans le reservoir vesical (1). 


Traitement. — L'indication premiere en presence d’une fistule vesico- 
intestinale est d’assurer l’&vacuation vesicale A l’aide d’une sonde A 
demeure (2) ou par un cathöterisme systematique (Thompson), pendant 
qu’au moyen de lavements on cherche a desinfeeter le mieux possible le 
contenu reetal. On peut encore utiliser certaines attitudes remarquees et 
indiquees par le malade et döfavorables au passage des gaz dans les voies 
urinaires. Lorsque, malgr& le temps &coul& depuis l’apparition de la 
fistule (s’il s’agit de fistule traumatique), aucune amelioration ne s’est 
produite, on est autorise A recourir A une operation. 

Diverses methodes ont &te essay6es. Par l’une, qu’on pourrait appeler 
indirecle, on vise, en pratiquant une colotomie iliaque, & detourner 
le contenu intestinal de maniere a permettre au trajet de s’obliterer, 
n’stant plus traverse par des gaz ou des matieres. Par l’autre (methode 
directe), on agit directement sur le trajet fistuleux. 

Methode indirecte. — Appliquee pour la premiere fois par Pennell (3) 
en novembre 1849, pour une communication entre la vessie et !’S iliaque, 
la colotomie a &t& reprise ensuite par Holmes, Maunder (4), Heath (5), 


Bryant, ete. Elle a fait, en 1884, l’objet d’un m&moire de Dum£nil (6) qui 


(1) Herczel conseille, dans les cas tr&s rares de fistules vösico-rectales chez les femmes, d'ins- 
pecter la vessie au moyen de l’endoscope. Il cite en outre un cas de Czerny oü la dilatation 
digitale de l’urethre permit A l’index d’atteindre la communication fistuleuse. 

(2) Cas de J.-L. Petit. Gu&rison apres six semaines de sonde & demeure. 

(3) PENNELL. A case of strieture of the rectum where an artificial anus was successfully 
established in the left lumbar region. Medico-ehir. Trans., Lond., 1864, t. XXXIII, p. 255, 
et XXXV, p. 477. 

(4) MAUNDER. British med. J., 6 mars 1869, t. I. 

(5) HEATH (Chr.). Wed. Times and Gaz., London, 1873, t. I, 533. 

(6) DUMENIL. Application de la colotomie au traitement des fistules vösico-intestinales. Zev, 
de chir., 1884, p. 241. 
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avait pu en rassembler 12 cas; Monod (1) avait port& ce chiffre A 14 cas: 
Sur ces 14, 8 fois l’amelioration de l’etat general, et V’attenuation des 
douleurs ont suivi l’intervention; quelques malades ont &te suivis cinq et 
six ans (2), mais aueune guerison complete n’a 6t6 obtenue. La colotomie 
iliaque est done justifice A titre palliatif (3); elle n’a pas jusqulici fait ses 
preuves comme methode curative. 

Methode directe. — On applique ä la communication de la vessie la 
therapeutique generale des fistules cavitaires, en usant de l’avivement et 
de la suture. 

Pour arriver jusqu’aux orifices, on peut suivre divers chemins; on 
peut les aborder : 1° par le peritoine ; 2° par la vessie ; 3° par le 
perinee ; 4° par le rectum. 

1° Czerny (4) parait etre le premier qui ait suivila voie peritoneale. 
Le plan operatoire consiste ä liberer les adh6rences qui reunissent la 
vessie A l’intestin, amettreädecouvert chaque orifice et ä le fermer par 
des sutures. L’ex&cution en futtres penible chez le malade de Czerny, qui 
portait une fistule de la vessie avec I’S iliaque; les sutures manquerent, et 
neuf jours apres les matieres fecales apparaissaient de nouveau dans les 
urines. Deux mois apres, Czerny fit une colotomie ; son malade succomba 
quinze jours plus tard. Le professeur Terrier a et& plus heureux. Dans 
un cas de fistule intestino-vesicale, cons&cutive a l’ouverture d’un foyer 
suppure dans l’S iliaque et dans la vessie, il put, par la laparotomie, 
aborder la poche intermediaire, du volume d’une noix. Aucun orifice ne fut 
sutur&,un drain fut simplement plac& entre la vessie et l’intestin, immedia- 
tement le passage des matieres dans la vessie cessa et quelques jours plus 
tard la fistule stercorale ext6rieure se ferma spontan&ment A son tour (5). 


2°Dans le procede vesical, on ouvrela vessie par une taille hypogas- 


(1) MoXoD (E.). Dict. des se. med, Articles urinaires, 5° serie, vol. I, p. 437.. 

(2) BRYANT. The practice of surgery, vol. 1. 

(3) Herczel conseille de la röserver aux fistules n&oplasiques. Il importe d’&tablir un anus 
contre nature avec Eperon, de maniere A empächer le plus possible les matieres de passer dans 
Je bout inferieur ; cette indication n’est pas toujours facile & r&aliser, elle devient illusoire 
lorsque le trajet fistuleux s’&tend de la vessie & l’intestin grele, ou bien lorsqu’une fistule 
recto-vaginale existant bien r&ellement, un autre trajet relie le pr&c&dent & l’iniestin grele 
(cas de DUMENIL, Zev. de ehir., 1884). 

(4) Observ. dans Herczel. 

(5) TERRIER et HARTMANN. Annales de gynecologie, Paris, 1893, t. I, p. 417, 
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trique afın de decouvrir l’orifice fistuleux et de le suturer. Thompson et 
Le Dentu ont propose theoriquement cette therapeutique ; nous ne con- 
naissons pas de cas de fistules vösico-intestinales auxquels elle ait &t6 
appliquse. Herezel objeete assez judieieusement que les adherences de 
la vessie au reetum doivent rendre bien difliciles les temps d’avivement 
et de suture. 

3° Le procede perindal s’adapte mieux aux fistules recto-ur6öthrales 
qu’aux vesico-rectales. Ilest possible cependant qu’iltrouve, dans certains 
cas, son indication et qu’en dedoublant le perince, en dissequant la face 
anterieure du rectum, on puisse atteindre l’orifice fistuleux (1). 

On peut ranger dansles procedes perineaux la section de la paroi ante- 
rieure du rectum jusqu’äla fistule, ou operation de Desault; elle a &t& mise 
a execution par Baudens (2). Le malade de Baudens ctait porteur d’une 
fistule vesico-reetale consecutive a un coup de feu; il gu6rit en deux mois. 

La voie rectale est celle qui parait avoir donne les meilleurs r&sul- 
tats. Thompson (3) se bornait a decouvrir la fistule et a en cautcriser 
les bords a l’aide du thermocautere. Il est preferable de chercher l’obli- 
teration fistuleuse par un avivement au bistouri et par la suture (A). 

Marion Sims (5) aurait le premier fait, par le rectum, la suture d’une 
fistule recto-urinaire consecutive A une taille. Il a et& suivi dans cette 
voie par Billroth (6) et par Simon (7). 

Le premier echoua, le second r6ussit, en pratiquant un avivement en 
forme d’entonnoir et en suturant ala soie. C’est &galement a l’avivement 
en entonnoir que Maas eut recours avec succes. 


Herezel signale encore l’observation de Weinlechner (8) dont la guerison 


(1) ZUCKERKANDL. Ein neues Verfahren die Beckenorgane von Mittelfleische aus operativ 
blossulegen. Wiener med. Press, 1889, p. 252. 

(2) BAUDENS. Plaies par armes a feu. 

(3) THOMPSoN. Traite pratique des maladies des voies urinaires. 

(4) Nous avons fait pour la r&daction de ce qui suit de Jarges emprunts au m&moire int£eres- 
sant d’Herczel. 

(5) BAUER. Beitr. 2. Steinschuitt durch den Mastdarm. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1862, 
Bd. III, p. 158. 

(6) BILLROTH. Chir. Klin., Berlin, 1879. 

(7) SIMON. Ueber künstliche Erweiterung, p. I18. 


(8) ne Zur Kasuistik der Blasenmastdarmfisteln. Aene. Wiener med. Zeitung 
1887, n° 3 


FISTULES RECTO-URINAIRES 237 


necessita treize mois et demi, et enfin l’observation de Gzerny qu’il rapporte 
tout au long. Ils’agissait d’une plaie par un bäton ayant pen6tre par l’anus 
etperfor&la vessie. L’orifice fistuleux de la paroi anterieure du rectum ad- 
mettait ledoigt. Czerny commenca par introduire dans la fistule une sonde 
uterine et dans la vessie un catheter. La commissure posterieure de 
l'anus ayant &t6 sectionnee pour se donner du jour, il aviva par le reetum 
tout le pourtour de la fistule dans l’ötendue d’un centimetre, puis il exeisa 
en profondeur les parois fistuleuses de maniere a obtenir un avivement 
en entonnoir. Pour cette excision ilse servit de ciseaux courbes. Trois su- 
tures profondes au catgut, quatre sutures superficielles a la soie suflirent 
a l’obliteration parfaite. On ne mit pas de sonde a demeure. Au bout de 
trois semaines, les points de suture ala soie furent enlev6es sous le chlo- 
roforme, et dix-sept jours apres, soit trente-huit jours apres l’operation, 
la guerison etait complete. 

Nous avons cite cette operation de Czerny comme type arecommander. 
Malheureusement ce procede n’est pas toujours applicable en raison de 
la hauteur de la fistule. Herczel pretend que par la voie sacr&e on pourrait 
aborder ces fistules hautes; la tentative merite d’ötre faite assur&ment, 
mais sans qu’on puisse s’en dissimuler les diflieultes. Enfin, dans les cas 
que le chirurgien jugerait inoperables par les voies que nous venons 
d’enumerer, et en particulier dans les cas de fistules par neoplasmes, il res- 


terait comme ultime ressource le traitement palliatif par la colotomie (1). 


b) Fistules recto-urethrales. 


Les fistules recto-urethrales sont rares; leur &tiologie se rapproche 
beaucoup de celle des precedentes. 

Les unes suceedent A un traumatisme ou a une op@ration, les autres 
sont la consequence d’une affestion ur6thrale ou rectale. 


Nous pouvons citer, comme exemple de fistule traumatique, le cas 


(1) A consulter en outre, sur 1a fistule v6sico-rectale : KIRALYFI. Fist. recto-vesic. bei 
einer weiblichen kranken blasen Irrigation. Pest. med.-chir. Press, Buda-Pest, 1885, XXI, 
'p. 861. — OPPENHEIM. Ein Fall von Blasenmastdarmfistel bei einem Manne. Berl. klin. 
Arch., 1886, XXIII, p. 256. — RAINERI. Un caso di fistula retto-vesicale traumatica. Osser- 
vatore, Torino, 1889, t. XL, p. 445-450. 
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observ6 par Legueu (1): Un enfant de 13 ans fit une chute sur une herse. 
Une des pointes de la herse s’enfonca dans l’anus. A la suite de cet 
aceident la plus grande partie des urines s’ecoula par l’anus, et au 
moment dela miction seulement. Le corps traumatisant peut pen£trer par 
V’uröthre; ce peut etre un corps 6tranger, ou un instrument introduit dans 
un but therapeutique, tel qu’une sonde, un catheter. Ona signal6 la bles- 
sure simultande du reetum et de l’urethre, au cours de tailles laterali- 
sces (2) ou prerectales. 

Apartles dögön6rescences cane6reuses, lesalterationsdureetum donnent 
rarementlieu ä une perforation de la cloison recto-uröthrale (3). Iln’en est 
pas de m&me de celles de la prostate. On peut dire que les suppurations de 
cette glande, et specialement les suppurations tuberculeuses, sont le 
point de depart le plus habituel des fistules urethro-rectales non trauma- 
tiques (4). Aussil’ouverture uröthrale de la fistule occupe-t-elle le plus sou- 
ventla region prostatique, plus rarement la region membraneuse ; l’orifice 
rectal serait toujours situ& plus bas que l’autre. Le trajet est plus ou 
moins flexueux, parfois bifurqu6 de telle sorte qu’une des branches gagne 


le rectum, et l’autre le perinee. 


Symptömes et diagnostic. — Passage de l’urine par le rectum, 
passage par l’urethre de gaz et de matieres intestinales, tels sont les 
symptömes essentiels Je ces fistules. La quantit€ d’urine qui s’echappe 
par l’intestin est variable. Un fait notable, c’est que l’urine n’est ordi- 
nairement expuls6e par l’anus qu’au moment des mietions, ce qui 


differencie ces fistules des vösico-intestinales (5). 


(1) LEGUEU, Ann. des maladies des organes genito-wrinaires, 1893, p. 300. 

(2) MAHOT. Ruptures de lurethre. Th. Paris, 1837, n® 113. — BERARD. Dict. en 30 vol., p. 122. 

(3) D’apres DUPLAY, la communication permanente de l’urethre et du rectum aurait &t6 
observ6e ä la suite de certains abces stercoraux d’origine h&morrhoidaire. 

(4) Quelle qu’en soit la cause, r&tr&ecissements de l’ur&thre, blennorrhagie, calculs, corps 
etrangers, etc., sur 77 suppurations prostatiques, Segond note 43 fois l’ouverture rectale. Sur 
ces 43 cas, 15 fois l’abces s’&tait ouvert dans le rectum seulement, 21 fois il s’&tait ouvert & la 
fois dans V’urdthre et le rectum. (SEGOND. Des abcees chauds dela prostate. Th. de Paris, 1880, 
p- S9 et 90.) Il est vrai d’ajouter qu’en lisant les observations on voit que l’ouverture rectale 
n’a &t& le point de döpart de fistule que d’une mani£re tout & fait exceptionnelle. Exception- 
nellement, la fistule a &t& observ&e A la suite d’une cowp£rite suppurde (cas de DEMARQUAY. 
Union medicale, Paris, 1874, t. XVIII, p. 2). N 

(5) On a vu toutefois des cas dans lesquels l’urine s’accumulait dans le rectum. I sufhrait, 
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On peut de m&me noter quelques variations dans l’issue par l’urethre 
du contenu intestinal ; tantöt tout se borne au passage de quelques gaz, 
tantöt des corps allonges, des pepins, des fragments d’os avalcs, le cerat 
introduit dans le rectum pour un toucher (1), sont entraines dans le canal, 
y determinant plus ou moins de desordres, plus ou moins de souffrances. 

Lallemand a relate P’histoire d’un oflicier de marine chez lequel le 
sperme etait expulse par l’anus (2) sans 6reetion prealable. Chez d’autres, 
l’ejaculation s’accomplit entierement par le canal urethral. 

Les fistules recto-urethrales persistantes entrainent des complications 
tout A fait comparables ä celles des fistules vesico-intestinales, bien que 
moins prononc6es peut-etre : Ja muqueuse intestinale s’enflamme, les 
malades sont pris de diarrhee, le sphineter perd de sa contractilite (3), 
la peau des fesses et du p6rinee s’excorie (4). D’un autre cöt& s’observent 
tous les signes d’un catarrhe vesical plus ou moins intense : la mort 
peut etre la consequence de ces complications enteriques et vesicales. 

Le pronostic des fistules recto-urethrales presente done une reelle 
gravite, accrue encore par leur peu de tendance ä la guerison spontande 
et les diflieultss du traitement. Ici encore les fistules traumatiques ont 
un pronostic moins defavorable. 

Le diagnostic repose sur la constatation des signes pr&cedents ; il doit 
etre soigneusement complete par l’examen local. La muqueuse rectale 
n’a plus sa consistance molle et souple ; elle est tomenteuse, &paissie, 
indurde par places ; a l’examen direct, elle apparait rouge, inegale, exco- 
riee ou heriss6e de saillies bossel6es sous lesquelles on peut decouvrir 
Vorifice fistuleux. Celui-ei siege parfois au fond d’une depression en cul 
de poule (5), a une distance de l’orifice anal variant de 2 & A centim. ; il 


est plus ou moins large, assez large m&me pour que le doigt rectal 
prenne contact avec le catheter introduit dans la vessie. On devra toujours 


pour parer ä toute erreur, de placer une canule ä demeure dans le rectum pendant une heure 
ou plus. 

(1) SEGOND, cite par MonoD. 

(2) len &tait dem&me dans l’observation de Gosselin,in BERARD. Diet.en30vol.,t. XXX, p.122. 

(3) Un malade de Richet (Th. de DEvIn) avait une diarrhee continuelle et de l’incontinence 
des matieres f6cales. 

(4) LEGUEU. Zoe. eit. 

(5) Obs. de PInNGAUD (Th. de DEVIN). 
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en pratiquer l’exploration ä l’aide d’une sonde cannelee ou d’un hyste- 
romötre. Lorsqu’on place le doigt sur Vorifice et qu’on fait uriner le 
malade, il peut se faire qu’aucune urine ne s’6chappe par le rectum. 
Dösormeaux a eu l’occasion d’appliquer son endoscope a un malade 
atteint de fistule recto-uröthrale et apu de la sorte reconnaitre le siege 


preis de l’'orifice uröthral (1). 


Traitement. — La premiere indication est de retablir la perm£abilite 
de P’uröthre quand elle est amoindrie ou supprimee (2). Si la fistule est 
ötroite, on a quelque chance d’obtenir un bon r6sultat avec de simples 
cauterisations (3) effeetuces par le rectum, sinon il faut recourir A une 
operation anaplastique. 

Trois procedes princeipaux sont applicables. 

Un premier n’est que l'application aux fistules recto-ur6thrales du trai- 
tement americain des fistules reeto-vaginales. Apres dilatation de l’anus, 
on met a decouvert, a l’aide d’une valve de Sims, la paroi anterieure du 
rectum et l'orifice fistuleux, on avive et on suture ce dernier (4). 

Un deuxieme mode op£ratoire n’est autre que l’operation de Desault (5). 
On sait que Desault conseillait,en cas de blessures du rectum pendant la 
taille, de fendre sur-le-champ les parties comprises entre l’ineision peri- 
neale et l’anus. Nous avons vu que Baudens et plus tard Simon avaient 


adapte ce procede aux fistules vesico-rectales (6). 


(1) Cite par COCTEAU. Des fistules urethrales chez U’ homme. Th. cone., Paris 1869, p. 29. 

(2) Comme dans la tres interessante observation de Duplay (Th. DEVIN),oü des calculs pros- 
tatiques ayant perfor& et d&form& la paroi införieure de l’ur&thre, s’&taient d&veloppes dans le 
canal, donnant lieu & une retention d’urine et rendant le cathöterisme impossible. 

(3) Uncas de GUYON, guerison apres trois cauterisations au thermocautere, cite pär MONOD. 
MADRUZZA (Gaz. med. de Paris, 1858, p. 391) obtint une gu6rison en injectant dans la fistule 
une solution concentr&e d’ac&tate de sesquioxyde de fer. 

On peut aussi, comme l’a fait Thompson, essayer de la position couch6e sur le ventre. 

(4) Observations de DupLAy et de PINGAUD (Th. de DEVIN), deux insucce®s. 

(5) V. plus haut, p. 227, fistules vesico-rectales. DESAULT, (Buvres chirurgie.,1805, t. III,p. 299. . 

(6) Voici le manuel op@ratoire de Desault : Introduction par la verge d’un catheter dans la 
vessie et d’une sonde cannel&e dans la fistule p&ringale. On enfonce celle-ci presque dans la 
cannelure du cathöter ; ensuite,A l’aide du doigt on conduit dans le rectum la m&me sonde par 
la fistule qui s’ouvre dans cet intestin, et, ayant retir& le cathöter et substitu& au doigt rectal 
un gorgeret, on engage dans la gouttiere de ce gorgeret le bout de la sonde cannel6e, puis on 
divise au bistouri toutes les parties comprises entre cette sonde et le gorgeret rectal. « Nous 
avons eu, ajoute Desault, plusieurs fois l’occasion de traiter les fistules de cette espece et 
nous avons suivi ce proc&d&, qui n’a jamais tromp& nos esperances. » 
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L’operation de choix dans les cas de fistules recto-urethrales nous 
parait sans conteste, avec, cela va sans dire, les modifications que 
comporte la chirurgie moderne, celle d’A. Cooper (1). 

Voici la description textuelle d’A. Cooper : « Apres avoir place un ca- 
theter dans la vessie, j’introduisis le doigt dans le rectum et j’incisai, 
comme pour l’operation de la pierre, sur le cöt& gauche du raphe jusqu’äa 
ce que je sentisse la sonde a travers le bulbe. Je plongeai alors un 
couteau ä deux tranchants dans le perinee entre la glande prostate et le 
rectum, ayant l’intention de diviser ainsi la communication fistuleuse 6ta- 
blie entre l’urethre et l’intestin. Une meche de charpie fut introduite dans 
la plaie. Lorsque la charpie fut retiree, on s’apercut que l’urine coulait A 
travers l’ouverture pratiqu6e dans le perinee. L’ouverture fistuleuse du 
rectum se ferma graduellement et celle du perinee se cicatrisa ensuite 
promptement. Des lors, l’urine reprit entierement son cours naturel. » 

L’operation d’A. Cooper a &t& depuis plusieurs fois ex6cutee et suivie 
de sucees. 

Dittel (2), en 1878, ayant a soigner un enfant de 16 ans, porteur d’une 
fistule recto-urethrale cons&cutive A un catheterisme execute au cours 
d’une fievre typhoide, fit au-devant du sphincter une incision semi-lunaire, 
et separa le rectum de la prostate : il rencontra la corde cicatricielle due 
a la fistule, et la sectionna. Les deux ouvertures de la fistule furent de 
la sorte liberees et isolees ; on sutura celle du rectum au catgut, on cau- 
terisa celle de l’urethre; un drain fut laisse dans la plaie perineale. La 
reunion primitive &choua, mais la guerison definitive n’en fut pas moins 
obtenue en trois semaines. 

L’operation presentee au Congres francais de chirurgie de 1889 (3), 
par Ziembicki, n’est qu’une variante de la methode du dödoublement 
perineal. Dans un premier temps, une incision fut menee du coceyx A 
l’anus, et de l’anus au raph6& perineal, et completee par une ineision 
eirculaire. La portion extra-peritoneale du rectum fut dissequse, 

(1) A. COOPER. (Yuvres chirurgicales, trad. RICHELOT et CHASSAIGNAC, Maladies des voies 
urinaires, p. 575. 

(2) Zoe. cit. 


(3) ZIEMBICKI. Une nouvelle m&thode pour la cure des fistulesrecto-uröthrales, 4° Vongres 
frangais de Chirurgie, Paris, 1889, p. 299. 
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comme si, atteinte de ncoplasme, elle avait dü etre extirpee. On n’eut 
pas de peine, apres cette liberation, a clore les orifices fistuleux. 
Alors le chirurgien imprima au rectum mobilis® un mouvement de 
rotation sur son axe longitudinal, de maniere a eloigner la ligne de 
suture rectale de la ligne de suture uröthrale. Malgr& la d&sunion des 
fils urethraux, la gu6rison survint en un mois et demi. Ainsi qu’on peut 
en juger, ce proc@d6 de Ziembicki oflre deux particularites : la liberation 
etendue et eirconferencielle du rectum, sa non-limitation A la face ante- 
rieure d’une part, et d’autre part, la torsion imprim6e a l’intestin. 

Nous eroyons, avec Legueu (1), que cette pratique exagere inutilement 
les diflicultes, au moins dansles cas simples ; qu’en general l’ineision pre6- 
rectale donne une suffisante mobilite pour suturer commodement chaque 
orifice, et les d&placer de telle sorte que leurs lignes de suture ne se cor- 
respondent pas. C’est au simple dedoublement perineal, suivi de la suture 
isolee des orifices rectal et ur6thral au catgut, qu’eut precis&ment recours 
Legueu dans le cas de fistule traumatique auquel ila et& deja fait allusion 
plus haut (2); ce chirurgien completa son operation par une perineorrha- 
phie au moyen de deux plans de sutures profonds antero-posterieurs (3). 
Un resultat parfait fut obtenu en six jours (4) ; la sonde a demeure ne resta 
que quarante-huit heures dans la vessie. Nous adoptons entierement ce 
plan operatoire : si la reunion totale &chouait, on se retrouverait dans les 
conditions ordinaires, et on attendrait de la seconde intention la eica- 
trisation telle que l’ont obtenue A. Cooper et Dittel. Il serait toujours 


temps, en dernier ressort, de recourir au procede plus complexe de Ziem- 
bicki. 


V. — FISTULES RECTO-INTESTINALES 


Les fistules reeto-intestinales comprennent toutes les communications 


anormales du gros ou du petit intestin avec le rectum ; ces communica- 


(1) LEGUEU. Zoe. eit. 

(2) Voyez p. 238. 

(3) Le rectum fut tamponn& avec de la gaze iodoforme&e. 
(4) 


4) Sans retr&cissement, car on pourrait passer dans l’urethre une boule exploratrice n° 20, 
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tions ne peuvent avoir lieu que dans la portion de rectum tapissee de 
peritoine. Ce sont de v£eritables raretes pathologiques. On les a obser- 
vees dans deux conditions toutes sp£&ciales : 

1° Dans certaines appendicites ; 

2° Au cours de complications particulieres du prolapsus du rectum. 

Dans quelques rares cas d’appendicites adherentes au reetum, on a 
trouve A l’autopsie une communication entre les cavites appendiculaire 
et rectale ; tel est le cas de Mac Carthy (1) : l’appendice etait adherent a la 
premiere portion du rectum, et son extremite venait faire saillie, a la 
facon d’un mamelon, dans une petite cavite situ6e sous la muqueuse. 
Cette derniere etait A ce niveau perforee en deux places. 

L’auteur suppose que quelque concretion stercorale de l’appendice 
a ulcere ses parois ainsi que celles du rectum, apres avoir determine 
la formation d'un abces ulterieurement ouvert des deux cötes. 

Comme il est not& d’autre part que la muqueuse du c»cum (2) pre- 
sentait une ulcöration tuberculeuse, mais que celle de l’appendice etait 
saine,on peut avec assez de probabilite en inferer que la l&sion primitive 
etait rectale et de m&me nature. 

Ch. Ball (3),apres avoir cite le cas pr&öc&dent,en rapporte un personnel 
qu’il dit de m&me nature: « Un homme äge de 40 ans fut admis a l’höpital 
avec les symptömes d’une violente p6ritonite dont il mourut ; a l’autopsie 
on trouva l’appendice vermiforme tres adherent a la partie superieure 
du rectum. Un abees s’6tait forme au milieu des adhörences,et c’est sa 
rupture qui avait entraine la peritonite »; la communication recto-appen- 
diculaire ne ressort en aucune maniere de ce court recit. 

La seconde variöte de fistule recto-intestinale se rattache, avons-nous 
dit, a l’histoire du prolapsus. On sait que, dans les anciens prolapsus, la 
paroi anterieure du rectum, en s’invaginant de plus en plus, finit par cons- 
tituer une poche tapissee de peritoine, poche dans laquelle se logent des 
anses d’intestin grele constituant la hernie rectale ou hödrocele de Uhde (4). 

(1) MAc CARTHY. A case of communication between the vermiform appendix and the 
rectum. Zrans. path. Soc., London, 1876, t. XXVII, p. 161. 

(2) Celle de l’appendice &tait saine, dit l’auteur. 


(3) CH. BALL. The rectum and anus, London, 1837, p. 104. 
(4) UHDE. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1867, Bd. IX, p. 1. 
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Or, dit Esmarch (1), a qui nous empruntons toute cette description, 
quand une pareille hernie se trouve 6tranglee, soit par la contraction 
du sphineter et du releveur, soit par le fait d'un processus inflammatoire, 
la mort est la consequence habituelle de cet aceident. Mais dans quelques 
cas rares « la partie etranglee de l’intestin se gangrene, s’ulcere, tombe, 
et il se forme un anus preternaluralis in ano », c’est-A-dire que la 
portion d’intestin prolabee s’ouvre direetement dans le reetum. 

On peut concevoir A priori que cette m&me terminaison puisse suivre 
les hödroceles qui, sans &tre &tranglös, se rompent et livrent passage a 
l’intestin gr@le ; nous reviendrons sur ce point en &tudiant les ruptures 

o I 
spontan6es du rectum. 

Nous ne pouvons que signaler ä cette place les tentatives therapeu- 
tiques qui, dirigees contre certaines fistules föcales, les entero-vaginales 
par exemple, ont eu pour but d’aboucher lintestin fistuleux avec le 
rectum (2). 

(1) ESMARCH. Ärankh. des Mastd., ete., p. 153. 

(2) SCHREDER. In Ziemssen’s Cyclop.,t. X, p. 531, cite par CH. BALL. — CHAPUT. Traite de 
chirurgie de Duplay et Reclus, t. VI, p. 869, et de l’entero-anastomose. Arch. gen. de medecine, 
Paris, 1591, t. I, p. 543. — CASAMAYOR. Journal hebdomadaire de medecine, 1329, t. IV,p.163. 
— PETIT (L.-H.). De l’anus contre nature ileo-vaginal et des fistules intestino-ut£rines. 
Annales de gynecol., Paris, 1832, t. LI, p. 401, et 1883, t. I, p. 14, 90,290, 353 et 431. (Ce m&moire 


contient une bibliographie &tendue.)-— LAUWERS. Une observation d’anus vaginal del’Siliaque, 
Annales de gynecologie, Paris, 1892, t. II, p. 118. 





CHAPITRE VI 


RETRECISSEMENTS DU RECTUM 


On a beaucoup Ecrit sur les retr&cissements du rectum ; tout n’est pas 
encore dit cependant et bien des points de cette question restent encore 
discutes. Les auteurs ont, A juste raison, l’habitude de distinguer dans 
les retrecissements du rectum diverses varietes : les retrecissements 
valvulaires, les spasmodiques, les perirectaux, les eicatriciels, enfin les 
retrecissements inflammatoires, de beaucoup les plus frequents et les 
plus interessants. 

Les retrecissements valvulaires, tenant a l’exageration d’une dispo- 
sition anatomique de la region, seront etudies dans le chapitre des vices 
de conformation. 

Nous laisserons de cöte les retrecissements spasmodiques dont l’exis- 
tence est du reste contestee par la majorit& de ceux qui ont etudie la 
question. Cripps, qui s’en est recemment fait le defenseur, admet qu’a la 
suite d’une lesion rectale, source d’irritation constante, il peut se 
produire une contracture des releveurs (constricteurs du rectum, comme 
on sait), et qu’ä cette contracture peut succeder une rötraction fibreuse 
du muscle. En un mot, au cours de lesions rectales, on pourrait obser- 
ver des modifications du releveur absolument identiques ä celles qu’on 
constate dans les museles de la cuisse, ä la suite de certaines lösions du 
genou par exemple. 

Les observations qu’il donne, ne sont malheureusement pour sa theorie 
nullement convaincantes. Si elles &tablissent, ce que nous admettons, 


qu’au debut d’un rötrecissement la diminution de calibre du conduit peut 


(1) CRIPPS (HARRISON). On diseases of the rectum and amus, London, 2° &d., 1890, p. 222. 
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se trouver tres exager6e par le spasme concomitant(1), ellesne prouvent 
nullement qu’au spasme suceede une rötraction du muscle (2). 

Quant aux rötröcissements spasmodiques purs, se laissant franchir 
un jour pour devenir infranchissables le lendemain, nous pensons 
qu’il est actuellement inutile de nous y arreter; il est evident qu’il ne 
s’est agila que d’erreurs de diagnostic dues a des observateurs inexp6- 
rimentes, qui buttaient de temps a autre avec leur sonde contre un repli 
de la muqueuse rectale. 

Le röle du spasme nous semble done devoir &tre limit6 aux cas ou 
celui-ci complique un retreeissement organique ; nous n’avons done pas 


a 6crire un chapitre special sur les rötr6cissements spasmodiques (3). 


I. — RETRECISSEMENTS PERIRECTAUX 


Le rectum peut se trouver retreci par le fait de tumeurs qui le com- 
priment, ou encore par une coudure de l’intestin que maintient une 
adherence peritoneale (4). Ce ne sont pas la, a proprement parler, des 
retr6cissements perirectaux. Sous ce nom, nous ne comprenons que les 
cas ou il y a bien nettement une inflammation perirectale, faisant 
corps avec lintestin lui-m&me. En pareil cas, le rectum, plus ou moins 
fusionn& avec les tissus inflammatoires qui l’entourent, peut encore etre 
coude et la coudure maintenue par l’inflammation perirectale jouer un 


röle dans la creation du retreeissement. 


(1) Dömontr& par l’influence de l’anesth£sie generale qui supprime ce spasme. 

(2) BALL, qui admet la theorie du spasme reflexe et de la r&traction consecutive, donne 
comme argument ce fait qu’on voit certaines fistules s’ouvrir dans le rectum au-dessous du 
retr&cissement. Ceci indiquerait pour lui, que la fistule est le ph&nome£ne initial, les fistules 
secondaires aux rötr&cissements s’ouyrant au-dessus de ce dernier. Ball oublie que les re&tr&cis- 
sements &tant le plus souvent la cons&quence d’une rectite, celle-ci existe aussi bien au- 
dessous qu’au-dessus du r&tr&cissement et peuttres bien par les &rosions, les ulc&rations qui 
l’accompagnent, &tre, au-dessous du r&tr&ecissement, le point de d&part d’un trajet fistuleux. (7’Re 
rectum and amus. London, 1887, p. 138.) 

(3) Le seul spasme nettement observ& est celui du sphincter qui accompagne la fissure 
douloureuse. Voir plus loin : Fisswre anale. 

(4) Un cas d’occlusion par coudure du rectum a 6&t& publi& par l’un de nous. Il s’agissait 
d’une coudure maintenue par une adherence peritongale sur un rectum repli& dans une exca- 


vation sacree gigantesque ; la femme avait un bassin spondylolisthesique (HARTMANN. Annales 
de gymnecologie, Paris, 1894, t. II, p. 421. 
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OBs. L. — Pelvi-peritonite. Ocelusion par coudure du rectum. — Femme laparoto- 


mis6e plusieurs ann6ees auparavant par le professeur Terrier pour une peritonite tubereu- 
leuse, entree de nouveau a l’höpital Bichat pour un abees froid. Morte d’aceidents 
d’ocelusion intestinale. 

A l’autopsie, on trouve, a 10 centim. de l’anus, un retreeissement du rectum admettant 
avec peine le petit doigt. La muqueuse qui tapisse ce retr&eissement est saine. Le r&tre- 
eissement est forme par un repli en forme de valvule que constituent les tuniques externes 
du reetum, replices et soudees entre elles par une masse fibreuse qui s’etend a droite 
jusqu’aux parois de l’excavation. 


Le plus ordinairement, le calibre du reetum se trouve diminue direc- 
tement par les brides fibreuses qui l’enserrent. Paul Broca avait d6ja 
note le fait dans une autopsie oü il avait vu l’exsudation retro-uterine 
former deux trainees qui enserraient le rectum ä une certaine distance 
au-dessus de l’anus (1). 

West et Duncan, dans leur Traite des maladies des femmes,relatent 
l’histoire d’une femme, ayant souffert de cellulite pelvienne et presentant 
quatorze mois plus tard, al’autopsie, une masse fibreuse cartilaginiforme 
qui enserrait le rectum. Biggs (2), Balzer (3) ont publie des observations 
de retrecissement du rectum, admettant a peine le doigt et ou la stenose 
etait determinee par un phlegmon chronique developpe au voisinage 
d’une suppuration peri-uterine a evolution lente. Nous-m&mes avons eu 
l’occasion d’observer r&ecemment un retrecissement perirectal, determine 


par une inflammation peri-uterine. 


OBs. LI. — Inflammation peri-uterine a marche subaique. Retrecissement perirectal. 
—.R. S..., 33 ans, femme de menage, entre le 30 decembre 1894 a l’höpital Bichat, 
dans le service du professeur Terrier, supple@ par M. Hartmann. Cette femme, malgre 
plusieurs purgations,n’a pu obtenir de garde-robes depuis douze jours ; aussi son medeein 
nous l’adresse-t-il a l’höpital. Cette absence complete de garde-robesa suceede a une 
diffieulte progressivement croissante depuis un mois et demi. 

Jusqu’au commencement d’octobre dernier, cette malade n’avait jamais souffert 
du ventre. A ce moment, quinze jours environ apres les regles, elle fut prise de 
douleurs dans le bas-ventre, surtout marquees ä gauche et l’ayant obligee a garder le lit 
pendant trois semaines environ. O’est quinze äa vingt jours plus tard, alors que les 
douleurs avaient completement disparu, qu’elle commenca a eprouver des diffieultes A 


(1) BRocA (PAuL). Retrecissement par cause non encore indiquee de l’intestin. Bulletins de 
la Societe anatomique, Paris, 1852, p. 49. 

(2) BıGG8. Medical Record, N.-Y., 1893,t. I,p. 153. 

(3) BALZER. Bulletins de la Societe anatomique, Paris, 1877, p. 402. 


248 RETRECISSEMENTS 


aller ä la garde-robe,diffieultes qui ont &t& progressivement croissant jusqu’a la suppres- 
sion complete. 

Une limonade purgative combinde avec un lavement glycerine amene une &vacuation, 
et le 2 janvier 1895 nous conslatons les symptömes suivants : 

Le col est gros, mou et irrögulier; son orilice regarde en bas et en arriere ; il est porte 
en masse en avant et A droite, contre la symphyse ; le fond de l’uterus se trouve A un 
doigt a droite de la ligne mediane, A 3 centim. au-dessus du pubis, ce que l’on constate 
en imprimant au col quelques mouvements de bas en haut, les seuls conserves ; ceux 
de basceule et de lateralite, etant supprimes par suite de. la presence d’une tumefaction 
mal limitce qui double le eul-de-sae posterieur. L’induration qui double ce cul-de-sac 
s’etend A droite jusqu’aux parois de l’excavation ; a gauche, elle se trouve surmontee par 
une tumefaetion mal limitee, indolente, s’etendant jusqu’a la partie postero-laterale de 
l’excavation. 

Au toucher rectal, on trouve, encadrant la moitie anterieure droite de lintestin, une 
sorte de bride saillante, du volume du petit doigt, se continuant avec l’induration du cul- 
de-sac posterieur. A son niveau la muqueuse rectale est saine. Cette bride franchie, 
l’extremite du doigt penetre 2 centim. plus haut et se trouve arr6tce par une induration 
extra-rectale, situce en avant et a gauche de l'intestin, sorte de ceroissant qui l’enserre et 
le retreeit d’une maniere telle que c’est ä peine si l’extremite du doigt peut s’y engager 
et permettre de constater l’intögrite de la muqueuse ä son niveau. 


Dans une observation de Stone Seott, il existait chez une femme, 
presentant des symptömes d’ocelusion incomplete, un retrecissement 
n’admettant m&me pas l’extremit&e de l’index ä trois pouces et demi au- 
dessus de l’anus (1). La laparotomie fit constater que l’uterus r&tro- 
flechi adherait par son fond A la partie gauche du sacrum, les annexes 
de ce cöte &tant transform6es en une masse fibreuse. Le retr&cissement 
du reetum etait produit par le ligament large,droit qui, tendu et indur6, 
enserrait etroitement le rectum. Sa section rendit au rectum sa perme6a- 
bilite. 

Chez I!’homme, le retrecissement du rectum peut &tre cause par une 
sorte de phlegmon chronique ayant pour point de depart une suppu- 
ration chronique de la prostate. Kirmisson et Desnos en ont publie des 
observations (2). 

Il se produit peu ä peu une masse fibreuse qui prend une forme semi- 
lunaire et tend a entourer completement le rectum. La saillie tr&s epaisse 

(1) STONE SCOTT. Medical Record, New-York, 1893,t. II, p. 264. 

(2) KIRMISSON et DESNoS. De la transformation fibreuse des tissus p6eriprostatiques. R6tr&- 

is 


eissements du rectum cons£ecutifs. Annales des maladies des organes genito-urinaires, Paris, 
t. VII, p. 72. 
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qu’elle fait peut persister pendant longtemps sans cependant gener en 
aucune facon le cours des matieres. 

Signalons enfin une derniere variete de retr&ecissements perirectaux 
que l’on peut observer dans les deux sexes ; ce sont ceux qui succedent 
a des abces et ä des fistules. Certes, le plus souvent, en pr&sence d'une 
fistule et d’un retr&cissement, on doit penser que la fistule a complique 
le rötrecissement ; maisil ya des cas ou la chronologie des l&sions £tablit 
manifestement que l’abees a &t& la lesion initiale. C’est la un point qu’a 
etabli Henry Smith dans son Trait6 des maladies du reetum (1). Le retre- 
cissement est dü a l’induration sclereuse du tissu cellulaire p£ri-anorectal 


chroniquement enflamme. Cripps en relate une observation probante (2). 


Il. — R&ETRECISSEMENTS CICATRICIELS 


Toute perte de substance, surtout si elle est considerable et si elle 
occupe une grande partie de la circonference de l’intestin, peut etre 
suivie d’un retrecissement cicatriciel. C’est dire que les ulcerations, 
aussi bien que les traumatismes, pourront @tre, apres cicatrisation, le 
point de depart de retrecissements. Toutefois, la question n’est pas, en 
r6alite, aussi simple qu’elle le parait au premier abord. 

Pour les uleerations, comme une partie se cicatrise pendant que d’autres 
progressent, on trouve les rötrecissements combines ä des ulcerations. 
De plus, comme l’indique Esmarch, le rectum est, dans ces cas, si 
infiltre de produits inflammatoires, que, m&me avant que la cicatrisation 
ne commence, on trouve une diminution tres notable de la dilatabilite de 
lintestin. Le retrecissement, en meme temps qu’il est cicatriciel, est 
inflammatoire; bien plus, l’importance de l’el&ment inflammatoire est telle 
qu’il prime la cicatrice. En fait, les cicatrices, retrecissant le calibre de 
lintestin, sont infiniment”plus rares qu’on ne l’a dit. Ce qui predomine, 
tout au moins dans la forme la plus commune de retrecissement, celle 


du retreeissement dit syphilitique, c’est l’hyperplasie du tissu sous- 


(1) SMITH (HENRY). Surgery of the rectum, London, 1865, et 3e &dit., 1871. 
(2) CRIPPS (HARRISON). ‚Diseases of the rectum and anus, 2° edit., London, 1890, p. 230. 
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muqueux, aussi decrirons-nous ces retrecissements avec les stenoses 
inflammatoires proprement dites. 

D. Molliere mentionne, parmi les causes de retr&cissement de l’orifice 
anal, la cicatrisation des plaies qui suivent certaines destructions etendues 
de la region apres des fievres graves, ayant determine une sorte de gan- 
grene locale absolument comparable au noma de la joue. 

Les rötreeissements eicatriciels suecedent le plus souvent ä des trau- 
matismes, les uns aceidentels, les autres chirurgicaux. Parmi les trau- 
matismes accidentels, il nous faut mentionner les plaies, les döchirures 
par corps ötrangers, soit introduits direetement par l’anus, soit arrives 
dans le reetum apres avoir chemine a travers toute la longueur du tube 
digestif, le corps etranger agissant autant par uleeration que par lesion 
traumatique directe de la paroi rectale. 

Allingham, Curling, Cripps signalent, parmi les causes de retrecis- 
sement, les violences exercöes sur le rectum pendant l’accouchement; 
il existe alors simultansment des lesions des parties voisines, en parti- 
culier du vagin; ces l&sions, quelquefois tres etendues, peuvent deter- 
miner la production de masses fibreuses eicatricielles, extremement 


etendues. Tel &tait le cas dans l’observation suivante : 


OBs. LII. — Retreeissement eicatriciel du rectum. Fistules recto et vesico-vaginales. Masse 
eicatricielle s’etendant jusque dans l’echancrement seiatique. — E. M..., 27 ans, entre le 
25 mai 1892 a l’höpital Cochin, dans le service de M. Quenu. Mariee a 18 ans, elle a eu 
trois enfants : premier accouchement normal; deuxieme accouchement en 1889, suivi de 
dechirure du perinee ; troisieme accouchement le 13 avril 1892. 

Au dernier accouchement la tete est restee engagee au detroit inferieur pendant trente- 
six heures. Au bout de ce temps, la sage-femme, qui la soignait, fit appeler un medeein. 
Gelui-ei pratiqua l’embryotomie. Apres l’accouchement il y eut une hömorrhagie abon- 
ante que l’on eut beaucoup de peine a arreter. 

Deux jours apres, la malade constata que les urines et les matieres fecales s’&chappaient 
par le vagin. Elle avait, de plus, une dechirure du perinee. Depuis cette &poque elle 
a toujours perdu ses urines et ses matieres föcales s’echappaient par le vagin. 

26 mai 1892. A l’examen on trouve : 

1° L’orifice du vagin largement entr’ouvert; A sa partie superieure on voit l’orifice de 
l’uröthre qui a son aspeet normal, et la partie anterieure de la paroi superieure du vagin 
qui est conservöe. 

2° Immediatement au-dessous et remplissant le vagin dans le sens de son diametre 
vertical, une masse rougeätre qui appuie en bas sur la paroi inferieure du vagin et qui est 
la muqueuse vesicale saignant au moindre contact. 
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3° Au-dessous de la partie anterieure de la paroi inferieure du vagin qui a son aspect 
normal, traces de dechirures anciennes sur le perinde qui est en partie detruit. On voit 
par le vagin couler l’urine et sortir les matieres fecales. 

La sonde urethrale, introduite dans le canal de l’urethre, indique que la paroi inferieure 
de ce conduit n’existe qu’en avant sur une &tendue de 1 centimetre et demi a partir du meat. 

Toute la face införieure de la vessie, toute la cloison vesico-vaginale est detruite. Le 
doigt engage derriere l’orifice urethral, penetre dans la cavite vesicale et remonte en haut 
derriere la symphyse pubienne. Les parois superieure, posterieure et anterieure de la 
vessie existent, mais toute sa base a disparu. 

AT centim. au-dessus de l’orifice vulvaire, on sent, par le toucher, une bride cicatri- 
eielle, transversale, occupant la paroi inferieure du vagin et remontant de chaque cöte, 
sur les parties laterales de cet organe. Cette bride saigne des qu’on la touche. 

Au-dessus de cette bride fibreuse, on sent que la cloison reeto-vaginale est perforee. 
L’orifice, qui a la dimension d’une piece de cinquante centimes, fait communiquer le 
vagin et le reetum. C’est par la qu’arrivent dans le vagin une partie des matieres fecales. 

Au toucher rectal on trouve, immediatement au-dessus de la bride fibreuse signalee, 
un rötreeissement qui arr&te le doigt. Ce r&treeissement repond ä peu pres ä la perfora- 
tion de la cloison recto-vaginale. Il ya,en ce point, faisant saillie sur la paroi posterieure 
du reetum, une sorte d’eperon qui devie le cours des matieres, si bien qu’une grande 
partie passe par le vagin. 

La malade a, de plus, des signes de sciatique nevrite. 

En juillet, M. QuUENU, voulant aborder le retreeissement du reetum et la fistule recto- 
vaginale, fait une ineision parasacree. La masse eicatricielle s’etend jusqu’a travers 
l’echanerure sciatique. L’operation autoplastique semblant, dans ces conditions, offrir 
une gravite reelle chez cette malade debilitee, M, Quenu s’en tient la. Il propose A la 
malade d’etablir un anus iliaque temporaire et de traiter ses diverses lesions lorsqu’elle 
sera remontee. Malheureusement, la malade quitte l’höpital. 


Il existe des faits nets de retrecissements consccutifs a une blessure 
du conduit. Dans un cas de Curling (1), il s’agissait d'une fillette qui, ä 
l’äge de 10 ans, etait tombe6e, le siege portant sur le bouton de cuivre 
d’un podometre, et qui souffrait quatre ans apres d’un retrecisse- 
ment circulaire un peu au-dessus de l’anus. Dans un autre de Van 
Buren, le malade s’etait dechire le reetum en voulant avec un morceau de 
bois debarrasser celui-ci de son eontenu. Enfin, on trouve mentionnee 
comme cause de retrecissement, la lesion du rectum par une canule a 
lavement (2). Les brülures de l’orifice anal peuvent aussi etre suivies 
d’une stenose de l’orifice (3). 

(1) CURLING. Traite des maladies du rectum, trad. frang., Paris, 1883, p. 759. 


(2) CURLING, ESMARCH, etc. 


(3) KROUSE (L.-J.), Proctoplastie operation for cure of cicatricial stenosis of the anus. 
Medie. Record, N.-Y., 29 octobre 1892, t. II, p. 506. 
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Ces diverses causes de retr&ecissements cicatriciels sont toutefois 
exceptionnelles et il est plus fröquent de voir ceux-ci suceeder A un trau- 
matisme chirurgical. Le fait n’etait pas rare autrefois a la suite des 
extirpations larges de fistules. Wiseman le mentionnait des 1676. L’abla- 
tion eireulaire des hemorrhoides avec l’Ecraseur lineaire a et& aussi suivie 
d’un certain nombre de rötrecissements. Verneuil (1) en a publie une serie 
d’observations. Plus recemment, on a signal& la production rapide de 
retrecissements cicatriciels a la suite d’ablations d’hemorrhoides suivant 
le procede de Whitehead, dans des cas ou la reunion avait &chou& (2). 

Il n’est pas rare aujourd’hui de voir des retrecissements se produire 
apres les ablations de rectum par le procede de Kraske. 

Le traitement du prolapsus par les cauterisations profondes, suivant 
la möthode de Malgaigne, de Sedillot, de Begin, a &t& suivi des m&mes 
accidents. Il en a et& de m&me de la chute d’eschares apres &trangle- 
ment d’un prolapsus. 

Enfin, on a signal& le developpement de rötrecissements a la suite de 
lavements trop chauds ou de lavements contenant par erreur des liquides 
caustiques (acide nitrique, acide sulfurique). Dans un cas de Jeannel, il 
s’agissait d’un lavement de teinture d’iode pure (3). 

Les symptömes et le traitement de ces retrecissements cicatriciels se 
rapprochant beaucoup de ceux des retrecissements inflammatoires, nous 
renvoyons pour leur etude ä ceux-ci, ne voulant pas nous exposer ä des 
redites. 

Les seuls retrecissements cicatriciels presentant un traitement special 
sont ceux de l’orifice anal. Nous renvoyons pour eux au traitement des 


atresies anales (4). 


(1) VERNEUIL. Physiologie pathologique et &tiologie des retr&cissements qui suivent l’ablation 
eirculaire des h&morrhoides. Bull. de la Soc. de chir., Paris, 1858-1859, t. IX, p. 304 et 317. 

(2) BARTOX CooKE HIRrsT. Stricture of the rectum following a Whitehead operation for 
h»morrhoids. Medical Nen:s, Philadelphia, 1894, t. I, p. 347. 

(3) JEANNEL. Communication £&crite. 

(4) Voir dans la deuxiöme partie de ce trait& : Des operations pratiquees sur le rectum et 
V’anus. 
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III. — RETRECISSEMENTS INFLAMMATOIRES 


Sous le nom de reirdcissemenis inflammatoires du rectum, nous 
comprenons la variete de rötr&ecissements la plus commune, variete que 
Von a decrite sous le nom de rötrecissement annulaire, de retrecissement 
eylindrique, rötreeissement syphilitique, rectite stönosante, ete. Aujour- 
d’hui encore on peut, A propos de cette variete de rötr6cissement, r&peter 
ce qu'ccerivait Gosselin en 1881: « Malgre des travaux tr&s importants, 
malgr6& de longues discussions dans les societes savantes, on n’est pas 
encore arrive a se mettre d’accord sur la nature intime de ce retrecis- 


sement (1). » 


Anatomie pathologique. — Ce rötröcissement a le plus souvent 
un siege bas; on peut dire, d’une maniere generale, qu’il se montre 
generalement dans la moitie inferieure du rectum. 

Sur 58 cas reunis par Perret (2), on trouve : 

4 casä partir de l’anus et remontant a des hauteurs variables dans 
l'intestin. 

32 cas au-dessous de 6 centim. 

3 cas a 6 centim. 

7 cas entre 6 et 9 centim. 

5 cas au-dessus de 9 centim. 

3 cas A la jonction du reetum et du cölon. 

En re6alit6, ces trois derniers cas ne r&pondent peut-etre pas au type 
des retr6cissements inflammatoires, tels que nous les comprenons. Pour 
deux de ces cas, Perret n’indique pas la cause; dans le troisieme, il s’agit 
d’un retrecissement perirectal dü ä un abces du bassin. 

Dans 21 cas observes par nous au cours de ces dernieres anndes, 
20 fois le retreeissement commenceait soit au niveau m&me de l’anus, soit 
a quelques centimetres au-dessus, al’union de la portion sphincterienne 

(l) GOSSELIN. Dictionnaire de medecine et de chirurgie pratiques, article Rectum, p. 546. 


(2) PERRET (A.-A.-L.). Zssai sur les retrecissements dw rectum dus a l’inflammation. These 
de Paris, 1855, ne 321. 
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avec la portion annulaire pour remonter plus ou moins haut dans le 
rectum. Une seule fois le retrecissement commencait ä 6 centim. de 
l’anus. 

Dans la presque totalit& des cas, on n’observe qu’un point coarcte, 
55 fois sur 59 au dire de Perret, 21 fois sur 21 dans nos 21 obser- 
vations. 

Ordinairement peu etendus en hauteur, ayant le plus habituellement 
dei & A centim., ces rötröcissements peuvent s’etendre assez loin, 
jusqu’au delä de la limite du doigt. Hahn relate des cas ou le retreeis- 
sement remontait ä 25 centim. et m&me, chez une femme, jusque dans 
V’S iliaque. 

Nous avons not& cette grande extension des lesions chez un malade, 
dont le retrecissement avait r&cidive plusieurs anndes apres une extir- 


pation pratiqu6e par le professeur Terrier. 


Ogs. LIII. — Retreeissement du rectum. Rectotomies puis extirpation du retreeissement. 
Reeidive sous forme de" rectite stenosante ayant pris une tres grande extension. — La pre- 
miere partie de cette observation a &t& publice par M. Terrier (1). 

Apres l'ablation du retreeissement, on avait note, le 30 juillet 1889, que les selles 
etaient regulieres et faciles, que, dans leur intervalle, il se faisait un &coulement 
muqueux. 

Un an apres, le 4 juin 1890, le calibre de l’intestin est encore normal; il existe 
quelques douleurs au moment des defecations, douleurs peut-etre attribuables a ce qu’äa 
la partie posterieure il persiste un point uleere non eicatrise. 

Le 15 decembre 1893, le malade se plaint de suppurer et de perdre presque cons- 
tamment ses matieres. Il n’existe du contour anal que la demi-eirconference anterieure ; 
celle-ci se continue avec une grande fente bourgeonnante qui va jusqu’au sacrum. C’est 
vers la partie moyenne de cette fente que s’abouche le reetum. Son extr&mite est retrecie 
au point de ne pas admettre le doigt. 

Apres anesthesie, M. Hartmann fend au bistouri l’anneau fibreux terminal du rectum 
sur la ligne mediane posterieure. Le doigt peut alors penetrer dans une sorte d’entonnoir 
rigide, a direction verlicale, se retreeissant et s’indurant A mesure qu'on s’eleve. Une 
bougie rectale ne 14 est arretee A 6 centimetres et demi; une bougie un peu moins grosse 
va jusqu’a 7 centimötres et demi; seule une bougie urethrale ne 25 passe avec facilite. 
Ce rectum retreei et rigide semble partout adherent, aussi renoncons-nous A pratiquer 
une nouvelle extirpation et proposons-nous au malade l’etablissement d’un anus iliaque, 
qu'il refuse. 

Au cours de la rectotomie posterieure qu'il a pratiqu6e, M. HARTMANN a excise un petit 
fragment de la muqueuse rectale, dont EXAMEN HISTOLOGIQUE a £t£ fait par M. TOUPET. 


(1) F. TERRIER. Bull. et mem. de la Soc. de ehir., Paris, 1891, p. 147. 


Tree Zug 
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Les fragments peu epais sont constitues par une muqueuse a £pithelium pavimenteux 
stratifie, avec de petits prolongements papillaires peu nombreux et une couche cornde 
assez epaisse. La couche profonde de l’epithelium malpighien repose immediatement sur 
un tissu fibreux dense ä fibres paralleles a la direction de la muqueuse et au milieu duquel 
on trouve tres peu de cellules conjonctives. 

Tout le reste de la coupe est forme par des faisceaux fibreux entremeles de quelques 
faisceaux musculaires lisses dissoeies par des fibres conjonctives. Le tout forme une paroi 
extremement dense. 

Les vaisseaux sont tres peu nombreux; les veines sont comme ereus6es dans ce tissu 
selereux. Un des rares vaisseaux arteriels, que nous rencontrons sur la coupe, presente 
une tunique moyenne qui se confond avec la tunique externe et semble avoir perdu tous 
ses elements musculaires; sa tunique interne n’est pas Epaissie. 


Le degr& de coarctation de l’intestin varie, depuis le retrecissement 
que franchit facilement l’index jusqu’a celui qui ne laisse passer qu’une 
sonde de trousse. On n’a jamais signal& d’obliteration complete de 
l’'intestin. 

Sur une coupe on constate, au niveau du relrdcissement, un &pais- 
sissement manifeste des parois de l’intestin. Il existe la une masse 
calleuse, epaisse de A millim. a un centim£tre et plus, qui limite le calıbre 
meme du canal. La muqueuse qui le tapisse est confondue avec la masse 
fibreuse sous-jacente, on ne peut l’en separer. Elle persiste cependant, 
bien que modifiee, dans la presque totalit& des cas. C’est la un fait sur 
lequel a fort justement insist& le professeur Fournier. « Il n’y a pas de 
cicatrices, pas de pertes de substance au niveau m&me de la portion 
retrecie. Tous les el&ments normaux des tuniques rectales forment un 
seul bloc et sont confondus les uns avec les autres, confondus ä ce point 
qu'il est impossible de les dissocier, meme par la dissection la plus 
patiente et la plus attentive. Ils sont litteralement soudes par une sorte 
de gangue interstitielle qui semble les avoir fusionnes. La muqueuse, 
par exemple, existe bien, comme le d&montre l’examen de la surface libre 
de l’intestin ; mais cette muqueuse extr&ömement &paissie, adherente par 
sa face profonde, est absolument inseparable des tissus sous-jacents. 
Meme ä la coupe, on ne saurait la delimiter, car, infiltree de produits 
neoplasiques, elle a subi une veritable transformation fibreuse qui la 


confond avec les autres tuniques intestinales, alterees de la m&me 
Jacon. » 


256 RETRECISSEMENTS 


En realite, le maximum des lesions semble ötre dans la couche sous- 
muqueuse, et si Ja muqueuse se trouve immediatement confondue d’une 
maniere presque absolue avec le tissu fibreux sous-jacent, il n’en est pas 
de m&me des tuniques musculaires dont les fibres externes peuvent sou- 
vent &tre söpardces de la masse calleuse sous-muqueuse, les fibres 
internes &tant seules envahies par le processus sclereux. 

Lorsque toute l’&paisseur des tuniques rectales a &t& envahie par le 
processus sclöreux, celui-ci peut aller au dela et determiner autour du 
rectum soit la formation de masses calleuses, soit plus rarement celle de 
masses fibro-lipomateuses absolument comparables a celles qu’on observe 
quelquefois dans les pyelites calculeuses, autour des bassinets chroni- 


quement enflammes (1). 


Os. LIV. — Retreeissement du rectum. Fibro-lipome perirectal. — Femme de 
44 ans, entree le 20 fevrier 1886, a l’höpital Lariboisiere, dans le service de notre 
maitre le professeur Duplay, pour un retrecissement du rectum. Cette femme, qui a eu 
une serie de fausses couches successives de quatre et de cing mois, entre 25 et 30 ans, 
a eu d'un second mari un enfant il y a sept ans et demi. Elle se plaint de troubles du cöte 
dureetum depuis trois ans environ (selles difficiles, constipation durant trois A quatre jours, 
fausses envies, ecoulement de sang et de pus par l’anus). Ces symptömes allerent pro- 
gressivement s’aggravant. Depuis eing A six mois l’ecoulement rectal est devenu plus 
abondant ; elle a des periodes de constipation qui durent jusqu’a dix-sept jours et se ter- 
minent par des vomissements, une debäcle et un etat general grave. Elle a &t& traitee 
pendant un mois a Saint-Antoine par le passage de bougies. 

Toute la marge de l’anus est occup6e par un tissu d’apparence eicatricielle, avec quelques 
points pigmentes d’une facon exageree. A la partie anterieure on trouve des condy- 
lomes; dans l’interieur du canal anal, de petites vegetations papillomateuses. Deux ori- 
fices fistuleux, l’un immediatement en avant de l’anus, l’autre sur la commissure poste- 
rieure de la vulve, conduisent dans le reetum au-dessous du rötreeissement. 

Le doigt, introduit dans le rectum, rencontre des parties indurees sans &paississement 
notable, puis le canal se retreeit au point que l’index s’engage sans pouvoir franchir. 

Suppuration abondante par l’anus. 

Löger ballonnement abdominal. Debut d’eschare au sacrum. Etat general mauvais. 

Le 24 mars 1886. Colotomie lombaire gauche par le professeur DuPpLay, avec l’aide de 
M. Hartmann. 

La malade meurt le 3 avnil. 

A l'autopsie, on constate que l’anus artificiel avait ete pratique sur une anse jejunale, 
Iln’y avait aueun phenomene inflammatoire local. De vieilles adherences peritoneales 
existaient au niveau de l’&piploon et du foie qui &tait d’apparence muscade. Tuberculose 
eretacte avec sclerose des sommets, surtout du droit. Emphyseme pulmonaire. 


(l) HARTMANN. Lipomes du rein. Bulletins de la Societe anatomique, 24 juillet 1885, p. 360. 
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En ouvrant le rectum, on constate, ä qualre traversde doigt au-dessus de l'orifice anal, 
un retreeissement qui s’etend sur une hauteur de 5 centim. environ. A son niveau l’intestin 
fendu et etal&@ mesure une circonference de 3 centim. Ce rötreeissement est regulier. La 
muqueuse est ulceree dans toute sa hauteur; l’uleeration, peu profonde, ne semble pas 
depasser les limites de la muqueuse. 

Au-dessous du retrdeissement la muqueuse rectale est vascularisee, offre une couleur 
foncee et quelques exule6rations de forme irreguliere. Les fistules ano-vulvaires s’ouvrent 
dans le rectum au-dessous du retreeissement. 

Au-dessus du retreeissement lintestin est sain, non dilate. 

Sur une coupe au niveau du retreeissement, les tuniques rectales sont transforme6es en 
une masse calleuse qui se confond avec une masse fibro-lipomateuse qui arrive en certains 
points presque jusqu’a la muqueuse et qui mesure une 6paisseur de quatre travers de 
doigt. Ce tissu fibro-lipomateux d’apparence feuilletee, a feuillets obliques en bas et en 
dedans, s6par6s par des trav6es fibreuses, occupe une bonne partie de lahauteur du reetum. 
I atteint son maximum d’epaisseur au niveau du point retreei. On y remarque par places 
de petits grains gros comme la pointe d’une £pingle, arrondis, tranchant par leur apparence 
grisätre sur le reste du tissu. En dehors, cette masse fibro-graisseuse n’a pas de limites 
preeises, elle se fond en changeant de caracteres avec le tissu cellulo-graisseux des parois 
de l’excavation. 

L’EXAMEN HISTOLOGIQUE, pratiqu& par notre ami le Dr GILBERT, a donne les resul- 
tats suivants : 

La tumeur est prineipalement constituce par des cellules adipeuses juxtaposces. Elle 
est sillonnde de distance en distance par des bandes sclereuses plus ou moins larges qui 
s’entrecroisent et par places se reunissent pour donner naissanceä des ilots fibreux. Dans 
les ilots fibreux, dans les bandes sclereuses parfois, exceptionnellement en plein tissu 
graisseux, se montrent des arterioles, des veinules et de fines ramifications nerveuses. 
Les arterioles sont ordinairement pourvues de parois hypertrophices ; leur tunique interne 
epaissie retrecit leur calibre d’une facon notable ; leur tunique externe est dissociee par 
de petites cellules rondes dont les noyaux sont nettement color6s par les r&actifs. Ces 
cellules rondes envahissent habituellement le tissu qui avoisine les arterioles en leur for- 
mant un veritable manchon et rarement se prösentent sous l’aspect d’agglomerats isoles. 

Les tuniques normales du reetum ont disparu sans laisser aucune trace. 

A sa partie interne la tumeur est tapissce par une couche de tissu conjonctif riche en 
cellules rondes ou fusiformes et en vaisseaux capillaires ectasies. Cette couche n’est point 
revetue par un £pithelium et ne possede ni glandes, ni fibres musculaires. 


Au-dessous du retrecissement, la muqueuse est le plus souvent 
malade. Elle est rouge, exulceree, ou m&me quelquefois uleeree ; elle a 
perdu sa souplesse, est rigide, manifestement &paissie, quelquefois seme&e 
de granulations ou m&me de veritables saillies, tantöt papillomateuses, 
tantöt molluscoides, pouvant prendre un grand d&veloppement (rectites 
stenosantes et proliferantes). L’anus est creus& d’uleerations fissuraires; 


separant les saillies d’un veritable bouquet condylomateux. 


QUENU ET HARTMANN. 17 
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Au-dessus du retrecissement, il n’est pas rare de voir une large ule6e- 
ration qui occupe toute la circonference du reetum et s’&tend dans une 
hauteurde plusieurs centimetres, allant quelquefoisjusqu’a 8 ou 10 centim. 
Cette uleeration, bien d6erite par Gosselin, se fait en quelque sorte en 
nappe, rarement par ilots et se termine sup6rieurement « d’une facon 
brusque par un rebord festonne, au-dessus duquel la muqueuse reprend 
tout a coup son aspect naturel » (Gosselin). Elle se presentait avec ses 
caracteres typiques sur une piece que nous avons recueillie a l’amphi- 


theätre de Clamart. 


OBs. LV. — Retreeissement tuberculeus a la jonction de l’ampoule et de la partie ter- 
minale du rectum. Large ulceration au-dessus du retrecissement. — Sur une piece, prove- 
nant du cadavre d’une femme de 34 ans, trouve A l’amphitheätre de Clamart, on constate 
les particularites suivantes: 

A 3 centimetres au-dessus de l’orifice exterieur de l’anus, le rectum est retr&ei au point 
de ne pas admettre l’extremite du doigt. Sectionne sur la ligne mediane posterieure, et 
etale sur une planchette, il ne mesure en ce point que 1 centimetre et demi ä 2centim. de 
eirconference. Il semble qu’a ce niveau, dans une tres petite hauteur, de 2 & 3 millim. 
tout au plus, il existe une sorte de bride fibreuse eicatrieielle. Au-dessous de cette bride 
on trouve un petit pont muqueux limitant un trajet muquo-muqueux. 

Au-dessous du retreeissement, le canal anal presente son calibre normal. Quelques 
replis ressemblant a des hemorrhoides fletries se voient a la jonction de l’anus et de la 
peau. La muqueuse du canal anal a disparu. Au lieu de trouver les replis en nids de 
pigeon et les colonnes qui y existent normalement, on a une surface un peu in6gale, et 
deux ulcerations de forme un peu irreguliere a bords decolles, a fond un peu inegal ; dans 
l'intervalle de ces ulcerations la muqueuse a un aspect assez lisse. 

Au-dessus du retreeissement existe une ulceration oceupant toute la eirconference du 
rectum dans une hauteur de 8 centim., limitee superieurement par un bord nettement 
decoupe, A larges festons, non decolles, se continuant avec une muqueuse qui reprend 
immediatement et dans toute sa eirconference ses caracteres NorMaux. 

Toute la surface de cette uleeration a un fond plat, finement granuleux. Il semble que 
Von ait la une sorte de plaie plate, correspondant a une absence complete de la 
muqueuse. 

Il existe dans les poumons des lesions de tuberculose pulmonaire, avec de grosses 
cavernes aux sommets. Le foie est gras. Les reins se decortiquent mal. 

Dans le cecum on trouve une uleeration tubereuleuse; l’appendice est pris dans des 
fausses membranes ; le mesentere contient de nombreux ganglions casceux. 


L’EXAMEN HISTOLOGIQUE de la grande uleeration situee au-dessus du retreeissement, 
fait par M. TOUPET, a montre qu’il ne s’agissait A ce niveau que d’une uleeration simple 
sans aucun caractere specilique. 

La muqueuse a completement disparu, la sous-muqueuse persiste encore par places, 
sous forme de Jambeaux conjonctifs mortifies A la peripherie. presentant vers la profon- 
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deur des elements embryonnaires se colorant par trainees dans les intervalles de fais- 
ceaux läches qui commencent a se desagreger; dans d’autres endroits la portion super- 
ficielle de la coupe est formee par la couche de fibres museulaires. Celles-ci sont 
desintegrees A la periphörie, mais plus profondement elles ne semblent pas notablement 
modifices. De loin en loin, on voit une trainee d’elements embryonnaires, qui s’en va 
parallelement aux faisceaux musculaires, mais ces traces d’inflammalion ne sont pas 


N ne ; 





FıG. 87. (Obs. LV.) — Grande ule&ration au-dessus d’un retr&cissement. 


nombreuses, et elles ont completement disparu au niveau de la couche museulaire 
profonde. | 

Il yaläa une sorte de desintegration, de mortification progressive, bien plus que des 
symptömes inflammatoires. 

En somme, mortilication des couches, sans grande reaction inflammatoire. 


L’EXAMEN HISTOLOGIQUE de coupes au-dessous et au niveau du point retreei a et6& fai 
par M. SOURDILLE, qui nous a remis la note suivante : 
La piece est alteree ; elle se dureit mal, se coupe mal, se colore avec de grandes diffieul- 
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tes. Cependant nous avons pu, apres des passages dans des alcools progressivement 
renforees, inelusion lente dans la celluloidine et coloration tr&s lente aA l’hematoxyline de 
Delafield et au carmin de Mayer, obtenir des coupes suffisantes pour observer les lösions 
prineipales. 

Au-dessous du rötreeissement, au niveau m&me de la portion sphineterienne, une couche 
peu epaisse d’epithelium pavimenteux stratifie recouvre un chorion muqueux papil- 
laire sain. La sous-muqueuse, les couches musculaires lisses et strides ne presentent pas 
d’alteration ; cependant, dans la sous-muqueuse, on trouve un nodule volumineux de cel- 
lules embryonnaires, dont le centre est entierement casceux. Les vaisseaux, arteres et 
veines, n’offrent pas de lesions de leurs parois. 

L’etude des portions correspondant au retr6cissement est plus interessante. On cons- 
tate tout d’abord que, dans toute l’etendue des pr&parations, existe une uleeration superfi- 
eielle ; l’epithelium est completement abrase, et il devient par la impossible de savoir si 
cet epithelium etait, avant sa chute, pavimenteux ou stratilie. 

Les glandes en tube, le chorion muqueux, la museularis mucos®, ont completement 
disparu. La sous-muqueuse est mise completement anu; elle est tr&s @paissie, et, dans ses 
couches superfieielles, presente une infiltration generalisee, diffuse, de cellules embryon- 
naires; elle est parcourue par de nombreux capillaires. Par places, on constate de petits 
nodules ramollis ol existent des formations cellulaires rappelant des cellules göantes. 
Mais c’est surtout dans les couches profondes, au voisinage de la couche eireulaire des 
fibres lisses que- ces nodules se trouvent. Leur volume est tres variable ; les uns sont 
composes de cellules embryonnaires prenant bien les colorants; d’autres, plus volumi- 
neux, sont ramollis a leur centre et contiennent des debris de cellules geantes ; dans 
quelques-uns, on constate au centre un capillaire thrombose. Autour des vaisseaux, des 
trones nerveux, il existe un manchon epais d’infiltration cellulaire ; celle-ei se poursuit 
entre les faisceaux de la eouche eirculaire de la musculeuse pour atteindre la couche 
loneitudinale. Entre ces deux couches, on voit, par endroits, les cellules rondes s’amasser et 
constituer de veritables gommes tubereuleuses a tous les degres de leur evolution. 

Dans cette portion, les tuniques vasculaires conservent encore une integrite frappante, 


qui suffirait a eloigner toute idee de syphilis. 


Il est des cas ot la muqueuse se detache completement, d’autres ou le 
processus ule6ratif peut möme aller jusqu'a perforer en totalit6 la paroi 
de l’'intestin. 

Au lieu d’avoir une ule6ration large, unique, immediatement sus-jacente 
au retrecissement, on peut observer des ulcerations multiples remontant 
haut dans l’intestin, jusque dans le cölon descendant, comme nous en 
avons rencontr6 un exemple. 

Ces uleerations paraissent rösulter en partie du contact prolong6 des 
matieres avec la muqueuse. L’examen microscopique nous montre ä leur 
niveau des elöments mortifi6s ne se colorant plus par le piero-carmin. Il 


s’agit bien manifestement d’une mortification progressive des tissus. 
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Autour du rectum malade se deposent des masses calleuses, rarement 
du tissu fibro-graisseux. Ce qu’il y a de plus interessant A y noter, ce 
sont des trajets fistuleux assez fröquents dans les retr6cissements du 
rectum. Ces fistules, qui partent souvent de la partie sous-jacente au point 
retreci, vont generalements’ouvrir äla peau, quelquefois dans les organes 
voisins, le plus ordinairement le vagin, exceptionnellement la vessie (1). 

Signalons enfin, pour terminer l’expos& des diverses l&sions qu’on 
observe a l’autopsie des malades morts des suites d’un retreeissement 
rectal, la fröquence des lesions tuberculeuses des poumons, les l&sions 


inflammatoires du cöt& du p£ritoine, enfin la degenerescence amyloide de 


lintestin, des reins et de la rate (2). 


L’etude histologique des retrecissements du rectum n’a guere £te 
qu’esquisseejusqu’iei. A part quelques examensisolesde MM. Malassez (3), 
Panas et Valtat (4), Rendu et Pitres (5), Girode (6), Dor (7), Delbet et 
Mouchet (8 en France, de Huet (9), de Beer (10), de Brandis (11), de 


(1) Ces fistules auraient, d’apres Trelat, une physionomie speciale. « Ce sont, dit-il, des 
fistules söches, qui ne fournissent aucun liquide; presqu’aussitöt form, leur trajet se cicatrise 
nettement, il est souvent tr&s court et semble alors d&coup& & -l’emporte-piece. Ces fistules sont 
multiples ordinairement, separ&es seulement par de petits ponts & bords irr&guliers ; elles int6- 
ressent la region inferieure au point rötr&ci, loin de la contourner pour s’ouvrir au-dessus de 
lui. » Zecons de elinique chirwrgicale, 1891, t. II, p. 310. 

(2) Cette degensrescence amyloide est mentionnde par HAHN, Zur Behandlung der syphili- 
tischen Mastdarmulcerationem durch die Colotomie. Archiv fur klinische Chirurgie, Berlin, 
1883, t.XXIX,p. 795. — JULIUSBURGER (BDeitr. z. Kenntniss von den Gesehmwüren u. Strieturen 
der Mastdarns, Th. de Breslau, 1884) la relöve 21 fois sur 52 autopsies de rötr&cissements 
chez des syphilitiques, et cela apres @limination des tuberculoses concomitantes. Il regarde 
cette deg&nerescence amyloide comme de nature syphilitique. 

(3) MALASSEZ. Bulletins de la Societe anatomique, Paris, 1872, et Dietionnaire eneyeloped. 
des Seiences medic., art. Rectum, 1874, p. 728. 

(4) PAnAS et VALTAT. Examen histologique d’un r&tr&eissement du reetum. Bulletins de la 
Soeiete de chirurgie, 1872, p. 572. 

(5) RENDU et PITRES, in DUJOL. Rötrecissement du rectum. Bullet. de la Soeiete anato- 
mique, Paris, 1875, p. 784. 

(6) GIRODE, in QUENU. Bulletins et Mem. de la Societe de chirurgie, Paris, 1891, p. 144. 

(7) DoR, in GAURAN. Des retreeissements syphilitiques du rectum. These de Lyon, 1892, p. 21. 

(8) DELBET et MOUCHET. Rectite hypertrophique proliförante et st&nosante. Archives gene- 
rales de medecine, Paris, novembre 1893,'t. II, p. 513. 

(9) HUET. Behrend’s Archiv., 1860, Neue Reihe, Bd. 2. 

(10) BEER. Die Eingemweidesyphilis, 1867. 

(11) BRANDIS. Zin Fall von Diekdarmsyphilis. Inaugur. Dissert., Kiel, 1884. 
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Verlhagen (1), de Sick (2) en Allemagne, nous ne trouvons aucun travail 
d’ensemble sur la question. 

L’etude, faite avec M. Toupet, d’une serie de douze retr&cissements du 
rectum extirpes soit par nous, soit par d’autres de nos collegues, nous a 
permis de constater quelques particularites interessantes (3). 

Un point nous a frappe dans l’examen de ces diverses pieces, c’est 
l’extröme raret@ de l’uleeration de la muqueuse au niveau möme du 
retreeissement. La muqueuse conservee, fusionnee avec le tissu fibreux 
sous-jacent, s’est transform&e. Au rev&tement £pithelial cylindrique avec 
glandes en tubes, s’est substitu& un rev@tement d’epithelium pavimenteux 
stratifi6, avec corps papillaire irregulier. Cette substitution, que nous 
avons deja eu l’occasion de signaler dans les rectites chroniques, s’est 
montree a peu pres constante dans nos examens. Elle a, du reste, ete 
deja signalee incidemment par divers observateurs : Huet, Verlhagen, 
Girode, Sick, Delbet et Mouchet. Macroscopiquement, elle se traduit d6jäa 
au toucher par une sensation de söcheresse bien diffrente de celle que 
donne une muqueuse rectale saine. Dans quelques cas m&ne on peut voir 
se developper de grandes plaques allong&es ayant absolument l’aspect 
de peau A l'interieur du rectum. Il existe une veritable pachydermie 


rectale, comparable a la pachydermie laryng6e de Virchow. 


Ogs. LVI. — KRectite stenosante avec pachydermie rectale. — X..., 31 ans, dentiste, 
nous est adresse le 1° mai 1893, par notre ami le Dr Didsbury. Ce malade, qui a tou- 
Jours joui d’une bonne sante, a eu, A 19 ans, une premiere blennorrhagie; a 19 ans et 
demi il a eu, sans cause connue, un bubon inguinal droit volumineux et n’ayant pas 
suppure ; A 24 ans, deuxieme blennorrhagie. Jamais il n’a remarque d’eruption cutande, 
ni de plaques muqueuses. A part l’adenopathie inguinale non suppur6e qu'il eut A 19 ans 
et demi et une chute temporaire des cheveux,il ya un an et demi, on ne trouve rien qui 
puisse eveiller l’idee de la syphilis, qui reste douteuse chez ce malade. 

Les premiers symptömes du eöte du reetum, remontent A l’äge de 23 ans, epoque oü 
il eut par l’anus des hömorrhagies abondantes, accompagnces de douleurs violentes. 

A 25 ans, apparurent, au pourtour de l’anus, de nombreuses vegetations presentant un 


(l}) VERLHAGEN (CARL). Beitrag zur Kenntniss der syphilitischen Mastdarmgeschmüre. 
Inaug. Dissert., Greifswald, 1889. 

(2) SICK (C.). Ueber Extirpation des Rectums bei syphilitischer Erkrankung. Jahrbücher 
der Hamburgischen Staats-Krankenanstalten, 1890, Leipzig, 1892, t. II, p. 451. 

(3) HARTMANN et TOUPET. Quelques points de l’anatomie pathologique des r&tr&cissements 
du rectum. Bulletins de la Societe anatomique, Paris, d&cembre 1894. 
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volume notable ; il perdait ä ce moment un peu de sang en allant ä la garde-robe. Ces 
vegetations furent exeisees, cauferisces au nitrate d’argent et pansces avec de la poudre 
de calomel. A cette &poque, on ne fit pas d’examen intra-reetal. Le malade se plaignait 
cependant de souflrir un peu au moment de la defecation et de maculer son linge de 
taches jaunätres chaque fois qu'il etait constip6, ce qui lui arrivait fr&quemment. 

A 26 ans et demi, sortant du service militaire et &prouvant toujours quelques troubles 
du eöte du reetum, il se prösenta ä la consultation de l’höpital de la Pitie et entra dans 
le service du professeur Verneuil. Celui-ei, pratiquant le toucher rectal, constata la pre- 
sence du retreeissement et, vu l’öpaississement des tissus au voisinage de l’anus, le re- 
garda comme syphilitique. Il lui fit donner de l’iodure de potassium et, dix jours apres 





FıG. 88. (Obs. LVI.) — R£tr&cissement ano-rectal avec hypertrophie des plis de la marge et 
productions papillomateuses. 


son entree, pratiqua une rectotomie. Le malade rentra chez lui bien portant et continua ä 
suivre un traitement iodure. 

Un an apres, il y a quatre ans par consequent, il constata que de nouveau il perdait 
du sang; la constipation etait fröquente, mais il ne souffrait pas. Bientöt l’ecoulement 
purulent reparut, et depuis ce moment il n’a fait qu’augmenter. 

Depuis un an et demi, il existe des signes de retreceissement avec incontinence par- 
tielle des matieres. Les garde-robes sont tres frequentes, mais n&anmoins les besoins ne 
semblent jamais completement satisfaits; dans l’intervalle des selles s’&coulent constam- 
ment des matieres jaunätres, liquides, qu'il ne peut retenir. L’abdomen devint progressi- 
vement douloureux, un peu ballonne, et le malade dut user presque constamment de 
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purgatifs. Depuis un mois, il n’a pas rendu une seule fois des matieres solides ; par 
contre, il est frequemment inonde par des masses purulentes, ichoreuses, qui sortent A 
l’occasion d’un vent et exhalent une odeur infecte. 

11 mai 1893. Les fesses n’elant pas 6&cartdes, on voit a la partie posterieure du sillon 
interfessier un etat papillomateux avec Epaississement de la peau. L’orifice anal est cach6& 
par une masse du volume d’une noix, elle-meme un peu papillomateuse. 

En &cartant fortement les fesses, on voit que dans la moitie anterieure de la eirconfe- 
rence anale, la muqueuse est lisse, saine, laissant voir des bosselures bleuätres, hemor- 
rhoidaires. A gauche, la marge est occupee par une masse semblant repondre A une 
hypertrophie des plis de la region avec induration charnue, se limitant en arriere au 
niveau d’un point oü la peau est papillomateuse. A droite on trouve, mais a un moindre 
degre, un epaississement analogue des plis de la marge. Sur la ligne mediane posterieure 
existe une sorte d’uleeration plate, un peu suppurante, qui, au niveau m&eme de l’orifice 
anal, fait place a un &tat papillomateux. Ces diverses parties, d’apparence papillomateuse, 
sont formees de gros grains arrondis, consistants, agglomeres. 

Quand on tire sur l’anus de maniere A l’entr’ouvrir, on voit que les lesions se pro- 
longent dans son interieur; la muqueuse uleeree et vegetante y est recouverte d’un 
exsudat muco-purulent. 

Au toucher, le doigt penetre sans diffieultes; il y a diminution dans le calibre de 
l’extremit6 inferieure du rectum, mais ce r&treeissement n’est pas aussi considerable 
qu’on l’aurait suppose A priori. Ce qui domine, c’est une induration inegale des parties 
avec des depressions allongees verticalement. Le rectum, au lieu de presenter au toucher 
sa consistance veloutee, souple et lisse, offre une certaine rigidite et une consistance de 
peau de chagrin tres in6gale. 

Le doigt, introduit aussi profondement que possible, n’atteint pas la limite des lesions. 

Le 20 mai, operation par M. HARTMANN. — Ineision eirculaire au pourtour de l’anus 
avec fente mediane posterieure. Ablation de toutes les parties indurces et rötrecies. 
Abaissement du bout sup6rieur et suture de la muqueuse ä la peau. La suture a porte 
sur une muqueuse paissie, rouge, chroniquement enflammee, mais sans r&treeissement 
du conduit. Si l’on n’a pas enlev&6 toutes les parties malades et si l’on s’est born& a depasser 
les limites du retreeissement, cela tient A ce que l’inflammation presentait une extension 
considerable et qu’on ne pouvait en determiner les limites. 

Suites operatoires sans incident. Nous engageons le malade, apres sa sortie de l’höpital, 
a passer de temps A autre une bougie de Hegar. 

Le 22 octobre 1894, dix-huit mois apres l’operalion. — Ne souffre absolument pas, 
mais saigne quelquefois un peu par l’anus tous les douze ou quinze jours, quand il est 
tres fatigu& et seulement avec les garde-robes. Ne perd pas ses malieres. Mais s’il ne 
satisfait pas ses besoins dans les quatre a eing minutes, il perd les matieres malgre lui. 
ÖOrdinairement elles sont solides, plus epaisses au milieu, en lames sur les bords. Passe 
une bougie n° 28 tous les deux jours, commence chaque fois par deux numeros plus 
bas et laisse pres de eing minutes a demeure la derniere bougie. Il persiste toujours un 
peu de suintement, ce qui l’oblige A se garnir. L’6coulement n’est pas purulent, mais 
plutöt muqueux, tres legerement teinte de rose. Il disparait le lundi lorsqu’il est reste au 
repos le dimanche. Depuis l’operation, soit depuis un an et demi, il n’a plus les inonda- 
tions de masses purulentes et ichoreuses qui survenaient par erises avant l’op6ration. 
Toute la region anale est deformee, occupee par une large fente antero-posterieure, 
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limitse en arriere par du tissu eicatrieiel, se continuant en avant avec une depression 
eutande. C’est en arriere de cette depression cutande que se trouve reporte l'orifice 
de lintestin. Celui-ei admet tres facilement le doigt qui s’engage de toute sa longueur. 
On trouve une muqueuse un peu rugueuse, lögerement &paissie et sans induration mar- 
quee en aucun point. 


Examen de la piece enlevee. — Toutes les tuniques rectales sont fusionnees en une 
masse grisätre, &paisse d’un centimetre et demi environ. Les lesions de la muqueuse 
rectale sont des plus eurieuses. Il existe sur elle deux grandes plaques allongees suivant 
l’axe de l’intestin, de forme irrögulierement elliptique, ä contours nettement limites, sail- 
lantes par rapport aux parties voisines et offrant, sauf l’absence de poils et d’orifices glan- 
dulaires, un aspeet identique A celui de la peau. Quelques points plus petits, egalement d’appa- 
rence ceutande, se voienten difförents endroits. Dans l’'intervalle de ces plaques, la muqueuse 





Fı@. 89. (Obs. LVI.)— R£tr&cissement avec pachydermie rectale. Sur ce rectum fendu et ouvert 
on voit, outre des productions veg&tantes, de grandes plaques cutan6es. 


presente des lesions tres diverses. Rouge, exuleer6e par places, elle vegete en d’autres, les 
vegetations affeetant tantöt l’aspeet de saillies molluscoides, tantöt celui de petits papillomes. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. TOUPET. — Ce qui frappe ä l’examen des coupes 
faites longitudinalement, c’est une hypertrophie de toules les tuniques du reetum, et, a un 
faible grossissement, on voit immediatement que ces tuniques, la muqueuse comme la 
sous-muqueuse, ne presentent pas leur aspect ordinaire. Si l’on suit Ja muqueuse depuis 
la region anale, on Lrouve l’Epithelium pavimenteux stratifie se continuant jusqu’au- 
dessous du sphincter avec des prolongements papillaires plus ou moins longs et une couche 
granuleuse renfermant de l’eleidine en assez grande quanlite. Brusquement, un peu au- 
dessus du sphincter, la couche corn6e disparait sur une &tendue d’un ou deux centi- 
metres sans 6tre remplacee par la muqueuse rectale normale. A ce niveau, la surface de 
la coupe est constituee par la sous-muqueuse qui presente des caracteres particuliers sur 
lesquels nous reviendrons. 

Plus haut, l’epithelium pavimenleux reparait d’abord peu &pais, sans revetement corne, 
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sans eleidine, et d’abord sans prolongements papillaires ; puis peu ä peu on retrouve A 
peu pres les caracleres de l’epiderme, avec cette seule difference que l’eleidine est beau- 





Fı@. 90. (Obs. LVI. Preparation de M. TOUPET.) 
Sur cette coupe, l’epithelium eylindrique est remplac& par de l’Cpithelium pavimenteux stra- 
tifi& e.p.; avec papilles ?.,; la couche sous-muqueuse c.s.m., est le siege d’une infiltration 


embryonnaire diffuse; en c. un capillaire. 


coup moins abondante et que la couche cornee est moins &paisse. Nulle part on ne voit 

de conduit glandulaire traversant ce revetement. Ges lesions s’elendent jusqu’a l’extre- 

mite de la coupe. 
La sous-muqueuse est differente suivant qu’on l’examine a la partie inferieure, dans la 
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Fı@. 91. (Obs. LVI. Preparation de M. TOUPET.) 
Sur cette coupe, on assiste & l’envahissement du muscle par des nodules gommeux n.g.; des 
band es sclöreuses Z.s. dissocient le muscle m.; e., capillaire. 


region anale, ou-plus haut. Immediatement au-dessous de la peau de l’anus, on ne voit 
qu’un tissu sclereux, creuse de lacunes veineuses remplies de sang. On ne Lrouve 
quelques elements cellulaires que dans la partie qui avoisine la surface, c’est-ä-dire 
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dans les papilles. Puis, peu ä peu, a mesure qu’on s’eleve vers le reetum, le tissu 
selereux est entremele de faisceaux musculaires lisses, peu nombreux d’ailleurs, et on 
commence A voir des amas de cellules embryonnaires, les uns arrondis, les autres plus 
ou moins allonges, et quisemblent sous la dependance des vaisseaux. (Presque toujours il 
y.aun orifice vasculaire au centre.) En arrivant au niveau de la porlion uleer6e, on trouve 
du tissu embryonnaire sur une 6paisseur assez considerable, et ce tissu est parcouru par 
un grand nombre de vaisseaux a direction perpendiculaire a la surface en general. 

Cette zone embryonnaire a une £paisseur de 1ä 1 millim. 5. Au-dessous d’elle, on 
retrouve des faisceaux musculaires lisses, coupes, les uns perpendieulairement, les autres 
longitudinalement. Lie tissu selereux est iei beaucoup moins abondant, mais, a la place 
des petits nodules embryonnaires, dont nous avons parle tout al’heure, on (rouve de gros 
amas arrondis dont quelques-uns ne possedent plus de vaisseau central; quelques-uns 
commencent A se ramollir a leur centre, et ils sont bordes ä la peripherie par une couche 
selereuse. Ils ressemblent a de petites gommes miliaires. 

Tous ces nodules siegent A peu pres au niveau de l’uleeration. 

Plus haut, la oü reparait l’epiderme decrit anterieurement, nous retrouvons, immedia- 
tement au-dessous de l’Epiderme, des elöments embryonnaires en assez grande quanlite, 
traverses par des canaux vasculaires moins larges qu’au niveau de la portion uleerce. Puis, 
au-dessous de cette couche sous-muqueuse, des faisceaux de tissu fibreux entremeles de 
faisceaux musculaires avec predominance de tissu fibreux dans les portions superficielles 
et de faisceaux musculaires a la peripherie. 

Si l’on examine attentivement les rameaux arteriels compris dans la coupe, on voit qu’il 
n’existe pas de lesion tres marquee, au moins sur les portions que nous rencontrons. En 
certains endroits, la tunique adventice est considerablement £paissie, et il semble y avoir 
un processus de p£riarterite assez marque. L’endartere, au contraire, n'est pas Epaissi et 
ne presente pas ces vegetations qu’on rencontre quelquefois dans l’arterite syphilitique. 


Cette substitution d’un revetement £pithelial pavimenteux stratifi6 & 
V’epithelium eylindrique normal de laregion ne peut guere, croyons-nous, 
s’expliquer que par ce fait que l’Epithelium eylindrique semortifie, tombe, 
et se trouve remplac6 par de l’epithelium pavimenteux venu du voisinage, 
des colonnes de Morgagni par exemple. 

Sur les coupes d’un autre retreeissement (1) nous avons pu suivre la 
substitution d’un Epithelium a l’autre au niveau des glandes de la rögion. 
Dansle goulot dela glande, on trouve des cellules allongees et semblables 
a celles de la couche profonde de la peau; au-devant de cette couche on 
trouve des cellules polygonales possedant un ou möme deux noyaux bien 
colors. Au contraire, dans les euls-de-sac profondöment situss existent 


des cellules en &tat de mortification, se colorant mal. Il parait evident 


(1) Voir observ. LVIII et fig. 3. 
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que l’epithelium eylindrique, dont onretrouve encore des restes, est sur le 
point de tomber et d’etre partout remplac6 par de l’epithelium pavimen- 
teux stratifie. 

Cette substitution de l’epithelium pavimenteux avec tous ses carac- 
teres (entre autres la production d’eleidine), a l’epithelium eylindrique, 
est un fait banal qui se rencontre dans toutes les vari6tes de rötrecisse- 
ment. Au contraire, les lesions de la couche sous-muqueuse se presentent 


sous un aspect different suivant les cas. 


1° Type inflammatoire diffus. — Au-dessous de l’epithelium lorsqu’il 
est conserv6, au-dessous d’une simple couche de cellules embryonnaires 
lorsqu’il y a uleeration, on trouve des nappes sclöreuses, separ&es par 
des trainges embryonnaires diffuses, envahissant la couche la plus interne 
des fibres musculaires, les dissociant et les etouffant sans disposition 
en nodules embryonnaires, sans alteration des vaisseaux. Un type net 
de ces lesions nous est fourni par un malade, dont la rectite stenosante 


avait suivi l’ablation plusieurs annees auparavant d’un retröcissement (1). 


2° Type syphilitique. — Dans celui-ci on trouve au milieu des plaques 
sclöreuses des amas embryonnaires principalement disposes autour des 
lumieres vasculaires. Par suite du retrecissement progressif de la cavite 
du vaisseau, ctde l’envahissement de sa paroi par les elements embryon- 
naires, on voit la lumiere diminuer peu ä peu, pour disparaitre finalement 
d’une maniere complete. Ces lesions peuvent se syst&matiser soit autour 


des arteres, soit autour des veines. 


Os. LVII. — Retreeissement syphilitique en virole d& la jonction de l’ampoule et de 
la partie terminale du rectum. Lesions systematiques periarterielles — Mme X..., agee 
de 32 ans, nous est adressce le 15 fevrier 1893 par notre ami le Dr Guilain, pour etre 
traitce d’un retreeissement du rectum. Cette malade nous raconte qu’a deux reprises 
differentes, il y a quinze ans etil y a dix ans, elle a contraete une blennorrhagie vaginale 
qui, la deuxieme fois, s’est compliquee de metrite. A diverses reprises, elle s’est livree 
au coit anal, sans en avoir eprouve d’inconvenients autres qu’une fois l’apparition au 
niveau de Yanus de quelques gouttes de sang. Jamais d’hemorrhoides. A 21 ans elle eut, 
sur la partie supero-interne de la cuisse droite, une uleeration que le professeur Paquet 
de Lille considera comme un chancre indure. Quelques mois apres elle eut des douleurs 


(1) Voir p. 254, obs. LIII. 
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dans l’eil gauche, au pourtour de l’orbite, et dans toute la moitie correspondante de la 
tete. Ces douleurs persisterent jusqu’au moment oü elle consulta M. Cuignet, professeur 
d’ophtalmologie a Lille. Apres six semaines d’un traitement consistant essentiellement en 
pilules a l’interieur, tous les symptömes oculaires disparurent. 

C'est il ya six ä sept ans que sont apparus les premiers symptömes du cöle de l’anus. 
Vers cette epoque elle a souffert de phenomenes de rectite (envies frequentes d’aller ä la 
garde-robe ; expulsion douloureuse chaque fois d’une petite quantite de muco-pus) ; un 
medecin, consult a ce moment, erut a l’existence d’un abees se vidant par l’anus. 

Au bout de quelques mois, cessymptömes s’amenderent, et la malade n’eut plus l’atten- 
tion attiree de ce cöte. Ils reparurent il ya trois ans, en m&me temps que se produisaient 
des modifications dans la forme des matieres, qui prirent une apparence rubanee, aplatie. 
A part ce point un peu special, il n’y avait pas encore a proprement parler de difficultes 
dans les garde-robes, mais la malade avait des besoins frequents qui n’aboutissaient sou- 
vent qu’a l’expulsion d’un peu de pus. 

Peu ä peu les symptömes de retreeissement s’accentuerent, tant et si bien qu'il ya 
deux ans elle subit un premier traitement consistant en dilatalion du retreeissement par 
le passage de bougies. N’ayant 6prouve aucune amclioration A la suite de ce traitement, 
auquel elle n’a du reste pas voulu s’astreindre d’une maniere reguliere, trouvant l’intro- 
duction des bougies douloureuse, elle entra, il y aun an, ä la Maison de sante. Lä, on 
lui fit, sous le chloroforme, la dilatation de son retreeissement. Aucune amelioration. 

Les symptömes ayant augmente, la malade se decide A recourir a une intervention plus 
radicale. 

15 fevrier 1893. Les besoins ne sont plus aussi frequents qu’au debut, et la decharge 
purulente est notablement moins abondante, mais les selles sont des plus penibles. La 
malade souffre de petites erises de retention accompagnees de douleurs, de ballonnement 
du ventre. Elle n’arrive a evacuer le contenu de son intestin qu’avee des purgations 
suivies d’une serie de lJavements. 

Rien a l’examen exterieur de l’anus qu'un leger ecoulement purulent qui tache la 
chemise. Le doigt, introduit dans l’anus, rencontre, A 4 centim. environ au-dessus de 
Vorifice externe du canal, un retreeissement d’apparence valvulaire, qui n’admet que la 
pulpe de l’index. Le petit doigt peut s’y engager, et cette exploration permet de constater 
que le retreeissement a la forme d’une virole absolument reguliere, haute de 3 centim. 
environ, lisse, mobile. Par la combinaison du toucher rectal et du toucher vaginal, on 
apprecie facilement l'infiltration correspondante de la paroi rectale qui donne la sensation 
d’un anneau caoutchoute, faisant corps avec cette paroi. Pas d’induration p£rirectale. 
L’exploration est douloureuse, et le doigt ramene un pus chocolat. L’appetit est en grande 
partie perdu, les digestions sont diffieiles, la malade a notablement maigri. 

1er mars 1893. Ayant fait entrer la malade a l’höpital Bichat, dans le service de notre 
maitre le professeur Terrier, nous |’y operons avec l’aide de M. Guillemain, interne du 
service. L’anesthesie est obtenue par le Dr Bourbon, a l’aide du bromure d’ethyle puis du 
chloroforme. 

Apres avoir dilate l’anus avec le speculum de Nicaise, nous voyons le r&treeissement 
qui se presente sous l’aspecet d’un dianhragme, contrastant par son apparence rigide et 
par sa couleur grisätre avec le velout@ et la mollesse de la muqueuse sous-jacente du 
canal anal. Nous le saisissons avec des pinces de Richelot, et, par des tractions douces, 
nous l’abaissons jusqu’au voisinage de la peau, l’invaginant pour ainsi dire dans le canal 
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anal. Sur le pourtour de ce retreeissement ainsi abaisse, nous sectionnons eireulairement 
les tuniques rectales, ce qui se fait sans la moindre hemorrhagie, l’abaissement et la 
coudure vasculaire, qui en resulte, suffisant pour assurer l’hemostase. Puis avec le doigt 
nous decollons le retreeissement des parties voisines, absolument comme on le fait pour 
’uterus dans le deuxieme temps de I’hystereetomie vaginale, nous aidant au besoin des 
eiseaux ou du bistouri pour separer quelques points plus resistants. Nous continuons 
ainsi jusqu’a ce que nous soyons parvenu au-dessus du reir@cissement ; ä ce moment 
nous seetionnons les tuniques rectales et avons plusieurs jeis de sang. Des pinces 
sont places sur les points qui saignent, elles nous servent ä invaginer plus complete- 
ment encore le bout reetal dans le eylindre conserve. A l’aide de quelques points de soie 
comprenant dans leur anse toute l’epaisseur des tuniques rectales, et noues apres avoir 
traverse la peau de la marge de l’anus, nous assurons l’'hemostase, en m&me temps que 
nous empechons la reascension du bout superieur. 

Placant un gros drain dans celui-ci, prolögeant la ligne de suture par des tampons 
iodoformes plats, nous recouvrons le tout de gaze, d’ouate, et maintenons par un bandage 
approprie. 

La temperature reste normale jusqu’au huitieme jour oü, le soir d’une purgation, elle 
monte A 38°. Les fils, qui ont en grande partie coupe les tissus, sont enlev6s le douzieme 
jour; le bout superieur est du reste deja remonte dans le canal anal. La gu6rison se fait 
sans ineident, et le vingtieme jour la malade quitte l’höpital, allant a la garde-robe sans 
la moindre douleur, mais rendant encore un peu de pus par l’anus. 

Le 2 avril nous la revoyons. Les garde-robes sont restces faciles, indolentes. Il ya 
encore un peu de pus par l’anus; mais le reetum est largement permeable, et le toucher ne 
permet de constater que quelques petites inegalites sur la paroi anterieure du rectum. 

En decembre 1893, le reetum suppure toujours un peu; il existe A la partie anterieure, 
un peu au-dessus de l’anus, une petite bride eicatrieielle. Nous conseillons ala malade de 
passer chaque semaine une bougie de Hegar. 

Le 10 novembre 1894, Ja malade rend encore un peu de pus par l’anus. Les garde- 
robes ont toujours lieu normalement, meme. les liquides. L’anus a sa configuration exte- 
rieure normale. Au toucher rectal on trouve toujours A la partie anterieure la petite bride 
transversale constatee l’an dernier, aussi conseillons-nous ä la malade de continuer A 
passer de temps a autre une bougie. 

Le 12 janvier 1895, nous revoyons la malade, qui a continue ä se passer de temps a 
autre une bougie de Hegar no 29. Les garde-robes se font normalement; l’etat general est 
excellent. Il persiste du suintement purulent qui oblige la malade a se garnir. Au toucher, 
le reetum est libre, on ne sent plus la bride anterieurement signalece, mais la muqueuse 
est reche et a manifestement perdu son elastieite. 


Anatomie pathologique du retrecissement extirpe. — Reunissant les fragments du r&tre- 
eissement enleve, on a une masse formant une sorte de eylindre dont la paroi mesure 
1 centimetre et demi d’epaisseur environ. La lumiere est bordee par un tissu un peu 
reche au toucher, grisätre. Sur une coupe, toute l’&paisseur du retreeissement a le m&me 
aspect uniforme, grisätre, assez ferne. 

L’EXAMEN HISTOLOGIQUE, fait par M. TOUPET, a donne les resultats suivants : 

A la surface, on trouve dans une certaine ötendue une couche corn&e avec des rudiments 
de papilles et des cellules malpighiennes parfaitement reconnaissables. 


RETRECISSEMENTS INFLAMMATOIRES 271 


Au-dessous et A la surface, dans les portions oü ce revetement n’existe pas, on voit une 
eouche embryonnaire, vascularisee surtout la oü le revetement corne n’existe pas. Enfin, 
plus profondement, un tissu selöreux dense creus& de quelques vaisseaux, et, au milieu de 
ces plaques selereuses, prineipalement autour des lJumieres vaseulaires, des amas de cellules 
embryonnaires. Au milieu de certains de ces amas on retrouve nettement la lumiere 
vasculaire, dans d’autres elle a completement disparu ; on suit tous les intermediaires 
entre ces deux &tats, par suite d’une sorte de retreeissement progressif de la cavite et de 
l’envahissement de sa paroi par les elements embryonnaires. Malgre l’epaisseur de la 
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Ces pr&parations sont destinges & montrer les l&sions de l’endarterite. — A gauche, l’artere 
a.o , est completement obliter&e ; au milieu, on voit m&me des capillaires n&oform6s e.n. ; en 
p.e., pericapillarite. — A droite, on voit, en e.p., l’endartere prolifer& ; c.n., capillaire n&oforme ; 
t.m., tunique moyenne; £.s., tissu sclereux. 


coupe, qui est del centim. environ, on ne trouve de fibres musculaires que tout A faitä sa 
limite externe. 

Ce qu’il y a de remarquable, ce sont les lesions de l’endartere que l’on peut suivre tres 
nettement sur certains points de la coupe. On voit sur un vaisseau d’assez gros calibre, ol 
la paroi musculaire est tres nettement dessinde, l’endartere presenter une saillie depassant 
en epaisseur la tunique museulaire elle-meme. Sur un autre vaisseau d’assez fort ealibre, 
on trouve que la cavite est presque entierement comblee par des vegetations arrondies, 
presque pediculees, &mandes de la paroi interne du vaisseau, naissant immediatement en 
dedans de la tunique elastique et creusees elle-memes de cavites. 

Sur une autre coupe du meme retreeissement, on trouve une couche cornee, pas de 
cellules malpighiennes, pas de papilles. En certains points la couche cornee manque ; 
meme couche embryonnaire, memes vaisseaux avec endarterite, me&mes nodules dont 
quelques-uns ramollis au centre. 

A la peripherie, on trouve deux couches museculaires, l’une interne oü les fibres sont 
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coupees perpendienlairement, l’autre externe oüı les fascieules sont un peu irreguliers. Ces 
couches sont saines, et non envahies par le processus fibreux. On n’y trouve que 
quelques nodules periarteritiques. D’ailleurs, nous n’y avons pas de coupes de gros 
vaisseau. 


Dans ce cas, les lesions se sont systematiquement developpees autour 
des arteres. En m&me temps que l’on constate l’accumulation, autour de 
celles-ci, de nodules embryonnaires, on voit sur l’endartere des lesions 
qui rappellent absolument, par leur aspect, les caracteres assignes Al’en- 
dartsrite syphilitique. De l’endartere partent des vegstations arrondies, 
quelquefois ereusses de cavites, atteignant une £paisseur &gale ou 
superieure ä celle de la tunique musculaire du vaisseau. En meme 
temps, on constate des nodules embryonnaires dont quelques-uns sont 
ramollis au centre. 

D’autres fois, on observe des lesions identiques, mais syst&matisdes 


autour des veines. Tel etait le cas dans l’observation suivante: 


Os. LVIII. — Retreeissement syphilitigue en virole a la jonction de Vampoule et de la 
partie terminale du rectum. Lesions systematiques periveineuses. — M. M..., 27 ans, entre 
le 6 septembre 1894 a l’höpital Necker, dans le service du Dr Routier, supple@ par notre 
amile Dr Ricard. Cette femme a te traitee, il ya deux ans, a l’Hötel-Dieu, pour une 
lesion suppurante de l’anus, qu’elle qualifie du nom de fistule. Depuis cette epoque, elle a 
toujours rendu du pus, quelquefois melange de sang, par l’anus. Les matieres rendues ne 
sont Jamais normales ; tantöt elles sont päteuses, tantöt dures et ovilldes. 

Au toucher, on parcourt un canal anal sain, puis Ja muqueuse devient r&che, en meme 
temps que le canal se retreeit en entonnoir, au point qu’a 4 centim. et demi de l’ori- 
fice l’index est arret6. Le petit doigt s’engage et franchit la portion retrecie qui, reche, un 
peu inegale, sans tumefaction notable en aucun point cependant, mesure 3 centim. de 
hauteur environ. En combinant le toucher vaginal avec le toucher rectal,on constate qu'il 
n’existe pas d’epaississement considerable des parties. Le tout estindolent, etl’exploration 
ne determine pas de saignement. 

l,’interrogatoire ne nous apprend pas de commemoratifs pouvant evoquer lidee de 
syphilis, mais en examinant Ja malade nous constatons V’existence, au niveau de la com- 
missure labiale droite, d’une eicatrice etalee, avec perte de substance, evoquant absolument 
idee d’une lesion syphilitique anterieure. La malade ne peut nous donner aucun ren- 
seignement sur ce qu’elle a eu A ce niveau. 

Le retr&eissement, extirpe par M. Ricard, nous a &t& remis par ce chirurgien. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. TOUPET. — Nous avons fait des coupes perpendicu- 
laires & la direction du conduit au niveau du point oü le retr&eissement etait le plus 
nous avons pu apprecier les differentes modifications produites 
au niveau de chacune des tuniques rectales. 


accus6, et sur ces coupes, 
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La muqueuse presente un aspeet variable suivant les points que l’on considere. Sur les 
deux tiers environ de son etendue, l’epithelium eylindrique est transforme en epithelium 
pavimenteux stratifie. Mais la partie transformee n’est pas d’un seul tenant, elle est inter- 
rompue ieci par une zone dans laquelle on retrouve encore des euls-de-sac glandulaires, 
contenus dans des sortes de saillies polypeuses, mais a base d’implantation tres large; 1A 
au contraire, tout epithelium a disparu, la sous-muqueuse est 6paissie, formee d’une zone 
large de tissu embryonnaire, parcourue par des capillaires diriges presque toujours paral- 
lelement les uns aux autres, et allant des couches museulaires vers la cavite rectale. 

La couche epidermique n’a pas partout le meme aspeet. Tantöt on ne trouve que eing 
ou six couches d’epithelium ä type malpighien ; les plus superficielles sont corn6es ; quant 
a la plus profonde, elle est fortement colorce et regulierement implantee sur la couche 





Fıe. 93. (Obs. LVIII. Preparation de M. ToUPper.) 


Sur cette preparation, on voit des culs-de-sac glandulaires tapisses d’un Epith&lium eylindrique; 
au niveau d’un orifice glandulaire, on voit la substitution d’un Epithelium pavimenteux, 
e.2., & l’Epithölium eylindrique qui occupe encore le fond des culs-de-sac. 


sous-jacente. Quand la couche &pidermique est peu &paisse, les saillies papillaires sont 
peu nombreuses. Ces saillies sont au contraire tres developpces la oü la couche Epider- 
mique est plus Epaisse. 

Dans les points oü l’on trouve encore des glandes, celles-ci sont profondement alterees 
et n’ont plus l’apparence des glandes normales du reetum. 

Les culs-de-sae sont multipli6s et separes par un tissu embryonnaire ; l’epithelium 
n'est plus muqueux, le protoplasma est trouble, granuleux, les noyaux fortement colores. 
Quand les culs-de-sac sont profondement situes, tantöt la lumiere est remplie par 
des debris de cellules mortifices, tantöt la cavite semble envahie par une vegetation 
conjonctive. Dans la profondeur, les glandes sont &touffees par le tissu conjonctifambiant; 
celles qui arrivent a la periphörie subissent des modifications interessantes parce qu’ä ce 
niveau on peut suivre la substitution de l’epithelium pavimenteux stratifie A l’epithelium 
eylindrique. Les glandes ä ce niveau s’ouvrent largement, la couche £pitheliale profonde, 
implantce sur Ja meme paroi glandulaire, a un noyau fortement colore et un protoplasma 
granuleux trouble. Ces cellules sont allong6es et semblables a celles de la couche profonde 
de la peau. Au-devant de cette couche, on trouve d’autres cellules polygonales, mais au 
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lieu d’etre en etat de morlification comme dans les culs-de-sac situes profondement, ici 
elles possedent un noyau et meme deux noyaux bien color&s. A l’embouchure des glandes 
ainsi modifiees, la couche @pidermique est presque formee. Les espaces interglandulaires 
donnent naissance aux papilles. Ces papilles sont nombreuses en certains endroits; ailleurs 
la couche epidermique forme une bande d’une longueur sensiblement uniforme, et elle 
est moins Epaisse que la oü les papilles sont prösentes ; la sous-muqueuse est beaucoup 
plus fibreuse la oü les saillies papillaires font defaut. 

Cette sous-muqueuse prösente un aspect tres variable; nous avons vu qu’en certains 
endroits elle etait depourvue d’epithelium, dans ce cas la peripherie est formee par 
une zone embryonnaire traversee par des capillaires assez larges; ailleurs elle est recou- 
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Sur cette pröparation, on voit des nodules gommeux p£Eriveineux aboutissant A Y’oblit&ration 
de la veine v.;a., artöre dont l’endartere, e., prolifere en un point; ?.ec., tissu conjonctif 


devenu sclereux. 


verte encore de glandes qui ont prolifere et dont l’epithelium est devenu presque eubique ; 
ailleurs enfin, elle est tapissee par une couche d’epithelium pavimenteux stratifi& avec ou 
sans papilles. 

La partie profonde de cette sous-muqueuse n’a pas de limites nettes; elle p@netre dans 
les couches musculaires sous forme de tractus plus ou moins epais, plus ou moins pro- 
fonds, qui separent les faisceaux museculaires et les atrophient en certains endroits apres 
les avoir dissocies. En certains endroits, on trouve de larges plaques dans lesquelles les 
mailles du tissu conjonctif sont clargies, forment un reticulum au milieu duquel on trouve 
une matiere amorphe granuleuse, avec peu d’elements figures. Ce sont des plaques 
d’@deme congestif parcourues par des vaisseaux, presentant une zone inflammatoire A 
leur peripherie. 

Les vaisseaux sont surtout interessants A etudier iei. Nous examinons une arteriole, 
nous voyons que sa membrane interne est epaissie ; elle presente des saillies irregulieres, 
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et en certains points de son calibre la portion de sa paroi, situee en dedans de la lame 
elastique interne, est plus large que la portion situee en dehors;; la tunique adventice de 
cette artere n'est pas enflammee; par contre, des deux veines qui l’accompagnent, l’une 
est completement obliterce et remplacce par un nodule embryonnaire ; une autre veine, 
satellite de l’artere, presente un &paississement considerablede sa paroi externe avec des: 
elements embryonnaires nombreux. 

. Partout ot l’on trouve une artere un peu importante, on constate la meme systemati- 
sation de l’inflammation autour des veines, et m&öme aux depens des veines elles-memes, - 
car en certains endroits les deux veines sont remplacces par deux nodules assez volumi- 
neux sans cellule geante, avec une zone selereuse peripherique et ayant l’aspeet de 
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e., endartere; a., artere; s.m., sclerose musculaire ; r.g., nodule gommeux. 


nodules gommeux. On trouve beaucoup d’autres nodules analogues, mais plus petits, 
dissömines par exemple dans les bandes de tissu selereux qui dissocient les tuniques 
museulaires. 

Au niveau de certaines veines, la lesion est localisce ä une portion de la paroi, comme 
si elle etait developpee aux depens des vaso-vasorum de la tunique adventice. 

Les couches musculaires, avons-nous dit, sont en grande partie dissocieces par les 
bandes fibreuses qui les p@netrent; ces zones fibreuses, au fur et ä mesure quwelles se 
developpent, amenent l’atrophie des fibres lisses. 

Certaines plaques conjonctives sont congestionnces, les mailles sont distendues, remplies 
d’une substance amorphe granuleuse avec des pigments sanguins; il est probable que ces 
territoires correspondent a des veines obliterces, et que la eireulation supplementaire n’a 
pas et immediatement etablie. 

En rösum6, nous trouvons sur ces pieces une muqueuse reetale en train de se trans- | 
former en muqueuse A epithelium pavimenteux stratifi6 ; on peut suivre cette transfor- 
ination au niveau des quelques glandes qui subsistent encore, La sous-muqueuse est trös 
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epaissie, embryonnaire en certains endroits, sclereuse en d’autres ; et cette tunique con- 
jonelive irregulierement 6paissie envoie des prolongements entre les faisceaux de fibres 
lisses qui se trouvent ainsi profondöment alteres et atrophies. Cette sclerose a detruit cer- 
tainement les trois quarts de la tunique musculaire. Le processus inflammatoire semble 
suivre nettementla voie veineuse, c’est la une particularite assez remarquable; les arteres 
ne sont pas completement saines, mais leurs lesions sont faibles, comparces A celles 
du systeme veineux. L’inflammation debute, au moins dans certains cas, par les vaso- 
vasorum : ceux-ci sont obliteres, non pas comme dans la tubereulose par une coagulation 
fibrineuse, mais par une desintögration inflammatoire de la paroi et la substitution pro- 
gressive du fissu embryonnaire aux elements de cette paroi. Au degre extreme la veine 
est remplacce par un nodule plus ou moins volumineux, ne presentant pas A sa peripherie 
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t.m., tissu musculaire ; &.e., infiltration embryonnaire; » g., nodule gommeux ; £.s., tissu scl&reux. 


des prolongements inflammatoires comme on en voit dans la tubereulose. Cette zone 
peripherique est assez nettement limitee ; au centre de certains nodules, il ya un 
commencement de desintegration cellulaire et de mortification ; nulle part nous n’avons 
trouve de cellules geantes. 

Il y abienici de l’endarterite avec developpement de saillies irr&gulieres 
en dedans de la lame elastique interne, mais iln’y a pas autour du vais- 
seau ces amas embryonnaires, veritables nodules miliaires, que nous 
avons signales dans le cas pröcedent. Ce sont les veines qui sont le 
centre des nodules. Tantöt il existe un simple epaississement de leur 
tunique externe par suite du depöt dans celle-ci de nombreux elements 


embryonnaires, tantöt il y a complete obliteration du vaisseau remplace 
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par un nodule que limite une zone sclereuse, veritable gomme miliaire, 


dont quelquefois le centre prösente un commencement de mortification. 


3° Type tuberculeux. — Jusqu’ici on n’a guere deerit le retrecisse- 
ment tuberculeux du rectum. Quelques auteurs en font bien mention, 
mais c’est pour parler de retrecissements lies ala formation de cicatrices 
d’uleerations bacillaires, ce qui est completement different de la forme 
qui nous occupe. Il existe cependant au niveau du rectum une forme de 
tuberculose aboutissant a la genese de retrecissements, certainement 
confondus jusqu’ici avec les rötrecissements vulgaires, dits r&trecisse- 
ments syphilitiques. O’est la un point qu’a nettement precise Allingham ; 
dans la quatrieme e&dition de son traite des maladies du rectum, il en 
donne deux observations (1). 

Kümmel en relate un cas oü il y avait en m&me temps tuberculose du 
sacrum (2). 

Tout recemment enfin, M. Tillaux vient de publier une observation 
de rötrdeissement du rectum qu’il considere comme tuberculeux (3). 

Ces faits manquaient toutefois de la sanction histologique et bact6- 
riologique ; celle-ci vient de leur &tre donnee par M. Sourdille, dans une 


communication faite a la Societe anatomique de Paris (4). 


OBs. LIX. — Retreeissement tubereuleux du rectum. — E. P..., 33 ans, macon, entre 
le 8 novembre 1894 a ’Hötel-Dieu, dans le service de M. Polaillon, salle Saint-Cöme, 
n° 15. En 1881, fievre typhoide; en 1886, ce malade est pris subitement de diarrhee san- 
guinolente, de tenesme, d’&preintes, et est trait@ pour une dysenterie. C'est depuis cette 
epoque qu’il remarqua quelques diffieultes dans la def6cation. Pas de maladie vencrienne, 
pas de ped6rastie. 

Jusqu’en 1892, les troubles de la defeeation furent peu accuses et ne fixerent pas son 
attention. A cette epoque,il commenca ä souffrir au niveau de l’anus; les douleurs se mon- 


(1) ALLINGHAM. Fistula, Hemorrhoids, ete., 4° &dit., London, 1882, p. 247 et 248. 

(2) KUMMEL (HERMANN). Ueber hochgelegene Mastdarmstrikturen. Sammlung klin. Vor- 
träge, n® 285. 

(3) TILLAUX. Sur un cas de retröcissement du rectum de cause probablement tuberculeuse. 
Medecine moderne, Paris, 1894, t. V, p. 593. 

(4) Bull. de la Soc. anat., Paris, 28 d&c., 1894. A cette m&me Societe, en 1872, MM. Rendu 
et Pitres, examinant des pieces de r&tr&cissement avec ulceration, ont bien not& au milieu d’un 
tissu presentant tous les caracteres d’une inflammation chronique quelques points cas6eux, et, 
au microscope, des granulations evoquant dans leur esprit l’id&e de granulations tuberculeuses, 
mais ils n’avaient pas conclu A l’existence de la tuberculose et avaient attribu& A ces lösions 
une origine irritative. (DUJOL. Bullet. de la Soeiete anatomique, Paris, 1875, p. 784.) 
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traient lorsque le malade voulait s’asseoir et la position assise &tait impossible A garder; 
il eprouvait localement une sorte de euisson. Huit jours apres le debut de ces aceidents 
aigus, il evacua avec douleurs une assez grande quantit@ de sang en meme temps quil 
avait-de la fievre. 

Au bout d’un mois, ces phenomönes s’amenderent; mais,ä ce moment, les selles com- 
mencaient ä devenir diffieiles; plusieurs fois par jour le malade se presentait infructueuse- 
ment aux cabinets. Les matieres, qu'il arrivait finalement a rendre, etaient tantöt dures, 
seches, aplaties, rubances, tantöt diarrheiques, l’6vacuation de matieres liquides suivant 
presque immediatement celle de matieres dures. 

Cet &tat se conlinua sans modifications sensibles jusqu’en juillet 1893. A ce moment 
apparurent des abces perirectaux pour lesquels le malade consulta un medeein qui pres- 
erivit des applications locales de pommade, sans pratiquer le toucher reetal. L’appetit se 
perdit ; les selles etaient difhiciles, il y avait du tönesme; par l’anus sortaient constam- 
ment des matieres purulentes meldes A du sang. 

En janvier 1894, le malade entra a la Pitie, dans le service de M. Faisans, pour des 
aceidents de tubereulose pulmonaire. Au debut, M. Faisans, constatant l’intensite des 
lesions anales, fit passer le malade dans le service de M. Reclus, oü l’un de nous a eu 
l’occasion de l’examiner et diagnostiqua sans hesitation un retreeissement du rectum de 
la variet6 dite retreeissement syphilitique. 

Le malade quitte en mai 1894 le service de M. Reclus, va passer quelque temps & 
Vineennes, puis rentre en novembre a ’Hötel-Dieu. 

8 novembre 1894. Le malade est päle et dit avoir considerablement maigri. Cette 
maigreur est toutefois peu accentuee, et, A part l’aspect de souffrance qu'il a, son etat 
general ne parait pas tres gravement atteint. 

En examinant le malade, on constate au niveau de l’anus deux condylomes, sans 
uleeration. A egale distance de l’anus et de la racine des bourses, on trouve deux orifices 
fistuleux, situ6s de chaque eöte du raphe perincal. A V’aide d’injeetions, on constate que 
ces trajets communiquent entre eux et avec le canal anal. Le toucher rectal est tres 
douloureux et le doigt est arr&te a2 cenlimetres et demi environ par un retreeissement 
dur, eireulaire, qui n’admet qu’avee ditfieulte une sonde n° 16, 

Pas de ganglions inguinaux, ni iliaques. 

12 novembre 1894. Rectotomie externe posterieure avec le thermocautere. En arrivant 
sur le rectum, le couteau ouvre plusieurs petits abees du volume d’un pois, paraissant 
situes dans l’6paisseur m&me de la paroi de lintestin. 

Le retrecissement commencait A 3 centim. de l’anus et s’elevait jusqu’aä 10 centim. 
environ. Sa surface est indurce, blindee, parsemee de bosselures aplaties, dures, larges. 
Il n’existe pas d’uleeration ä proprement parler, mais en certains points. la muqueuse est 
rouge. M. Polaillon pense etre en presence d’un squirrhe du reetum. 

Au-dessus du retreeissement, le doigt constate une dilatation du reetum. Un petit 
fragment est exeise de la paroi anterieure pour l’examen histologique. 

7 decembre. Tie malade est tres soulage depuis son op6ration, mais il tousse, et les 
signes de tubereulose pulmonaire s’accusent. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. SOURDILLE. — Dans le cours de la rectotomie poste- 
rieure pratiqu6e le 12 novembre 1894, M. Polaillon voulut bien, sur notre demande, 
resequer une petite portion du reetum au niveau du point le plus saillant du retreeis- 
sement. La portion enlev6e siegeait a 5 centim. environ au-dessus de l’anus : e’est sur 
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elle, fixe et dureie immediatement dans l’aleool, qu’a porte l’examen anatomique que 
nous allons exposer. 

Ce qui frappe tout d’abord, au simple examen de la piece A l’eil nu, c'est l’epaissis- 
sement consid6rable des tuniques rectales, en m&me temps que leur densite. En effet, la 
portion enlevee a un bon centimetre d’öpaisseur, et encore ne comprend-elle pas toute 
V’epaisseur de la paroi. 

Au microscope, on constate que les tuniques rectales sont completement modiliees. 

L’epithelium eylindrique de revetement a totalement disparu. Il est remplace par une 
nappe tres epaisse d’epithelium pavimenteux stratifie. Celui-ei, au niveau meme de son 
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Fı@. 97. (Obs. LIX. Preparation de M. SOURDILLE.) — Reötreeissement tubereuleux. 
e.p., epithelium pavimenteux stratifie. — p., papilles. — w., ule&ration. — m., muqueuse. — 
s.m., Sous-muqueuse. — e.l., espaces Iymphatiques infiltres. — c., capillaires. — f.t., 
follicule tuberculeux. 


implantation sur le derme muqueux, est constitue par des cellules eylindriques disposces 
sur une seule couche. Au-dessus de cette couche eylindrique existent des cellules 
polyedriques volumineuses, dentel6es sur leurs bords, ayant un gros noyau contenant un 
ou plusieurs nucl&oles. Un grand nombre de ces noyaux sont le siege d’un travail actif de 
karyokinese. Sur quelques points, plusieurs cellules sont vesiculeuses. Ce sont la des 
modifications rencontrees a chaque fois qu’un epithelium se trouve au voisinage d’un 
foyer inflammatoire. En se rapprochant de la surface libre, ces cellules se chargent de 
nombreuses gouttelettes d’eleidine et s’aplatissent peu A peu. A la surface meme, elles 
n’apparaissent plus que sous la forme de lamelles aplaties, se disposant en plusieurs 
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couches superposces, se colorant en jJaune par le piero-carmin et sans noyau appreciable. 
En somme, on se trouve en prösence d’un veritable epiderme developpe A la place de 
l’epithelium eylindrique normal. 

En un point de la preparation, l’epithelium pavimenteux a lui-m&me disparu ; le derme, 
mis A nu, exub£erant, infiltre, parcouru par des capillaires nombreux, presente la consti- 
tution des bourgeons charnus : e’est une uleeration superficielle du rectum. 

En meme temps que l’epithelium a subi ces moldifications profondes, les glandes en 
tubes ont completement disparu, et sur les nombreuses coupes que nous avons pu exa- 
miner, il est impossible d’en rencontrer le moindre veslige. 

Au-dessous de la eouche d’epithelium pavimenteux stratifie, le derme muqueux est 
infiltre dans toute son &tendue par des cellules embryonnaires ; il envoie dans l’Epaisseur 
de l’epithelium des papilles longues et greles, formees de fibrilles delicates separdes 
par d’abondantes cellules rondes. Au eentre de ces papilles, on constate de fins capillaires. 

La museularis mucose, comme les glandes en tubes, a totalement disparu. 

La couche sous-muqueuse se confond, sans aucune ligne de demarcation, avec la muqueuse 
elle-m&me. Cette tunique sous-muqueuse, conslituee a l’&tat normal par une mince couche 
de tissu conjonetif tres lache, eontenant de nombreux vaisseaux arteriels et veineux, est 
iei m&tamorphosce en une couche £paisse de tissu conjonctif fibreux, ou l’on ne rencontre 
que des capillaires. Sur les coupes, on constate nettement que l’augmentation d’epais- 
seur des parois reetales est due ä l’hypertrophie de cette tunique. Ce tissu conjonclif est 
separe en lobules par des capillaires a direetion tantöt parallele a la surface libre de la 
coupe, tantöt plus ou moins oblique, s’anastomosant ensemble et formant des mailles 
larges et irregulieres. Ces capillaires sont accompagnes dans toute leur etendue par des 
trainces de cellules embryonnaires. Celles-ci, au niveau des carrefours anastomotiques des 
capillaires, S’aceumulent en plus grand nombre et forment de veritables nodules perivascu- 
laires. 

Cette infiltration n’est pas seulement localis6e au pourtour des vaisseaux, elle existe 
aussi, mais bien moins accentu6e, dans toute l’Cpaisseur de la sous-muqueuse dissociant 
les faisceaux conjonctifs qui la composent. 

En un point de cette couche sous-muqueuse ainsi hypertrophice, presque immediate- 
ment au-dessous de ce qui parait correspondre au «derme muqueux, existe un follicule 
tuberculeux compos£, forme par une agglomeralion de cellules embryonnaires. Au centre 
du tubereule, ces cellules se colorent moins vivement; plusieurs ont pris le type £pithe- 
lioide. On y trouve surtout des cellules geantes typiques, dont le nombre varie, suivant 
les pröparations, de 2& 8 ou 10. A la peripherie, ce follicule tubereuleux se continue, sans 
limite bien preeise, avec les tissus voisins. Sur certaines preparations, on constate {res 
nettement que le nodule s’est forme autour d’un vaisseau dont la lumiere est obstrude par 
de la matiere casceuse. 

Nous avons tente, ä V’aide des methodes d’Erlich et de Fränkel, la recherche des 
bacilles dans les cellules geantes; mais nous n’avons pu obtenir de resultat satisfaisant 
a ce sujet. En labsence de resultat positif de ce cöte, nous avons inocule deux 
cobayes. 

Au-dessous de ce follieule, le tissu fibreux devient plus dense. A la limite profonde de 
sous-muqueuse, on ne rencontre pas de tunique museulaire. Ce fait est-il dü simplement 
a ce que la portion enlev6e pour l’examen histologique ne comprend pas toute l’&pais- 
seur du rectum, ou bien les fibres lisses ont-elles &te entrainees dans la m&me debäcle 
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qui a fait disparaitre celle de la museularis mucos®? Pour le moment, il est impossible de 
se prononcer. 

Nous avons nöglige jusquiei de parler de l’etat des vaisseaux ; cette etude merite cepen- 
dant de fixer notre attention. 

Un fait qui frappe au premier examen des coupes, c’est le peu de degr@ de vascula- 
risation. Tandis qu’a l’etat normal, on trouve dans la sous-muqueuse des vaisseaux, art- 
rioles et veinules, tres abondants, iei on en note l’absence A peu pres complete. En effet, 
sur plus de 50 preparations, nous en avons seulement trouv& deux ol l’on püt constater 
une arteriole, ä la limite profonde de la sous-muqueuse. Cette arteriole, d’ailleurs, ne pr6- 
sente pas d’alterations appreciables. Les seuls vaisseaux qui existent sont les capillaires 
que nous avons signales plus haut, leur lumiere est etroite, leur paroi cellulaire est un 
peu gonflce et ils sont entour6s sur tout leur trajet par une veritable gaine de cellules 
rondes. Les deux cobayes inocules presentent en fövrier des lesions manifestes de tuber- 
eulose (noyau casceux local, ganglions casceux, ete.). 


Dans cette observation tres complete, il ne peut s’elever aucun doute. 
M. Sourdille, pour confirmer les resultats toujours discutables de l’his- 
tologie, a pris soin de recourir a la methode des inoculations. D’accord 
avec l’examen microscopique, les recherches experimentales ont montre 
qu’on se trouvait bien en presence d'un processus tuberculeux. 

Dans un autre cas, dont l’observation clinique manque, il s’agissait 
d’un rötrecissement consider comme syphilitique et pour lequel M. G£- 
rard-Marchant fit une rectotomie externe; les lesions differaient de 
celles de l’observation que nous venons de relater, mais on y trouvait, de 


möme, des l&sions histologiquement tuberculeuses. 


OBs. LX.— EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. SOURDILLE, d’un fragment de retreeis- 
sement extirp6 au cours d’une rectotomie par M. Gerard-Marchant. 

Les modifications histologiques different completement de celles que nous avons 
deerites dans l’observation preeedente. Ce qui domine, c'est V’infiltration generalisee de 
la sous-muqueuse, dont l’Epaisseur est considerablement augmentce. 

La muqueuse (m), a part une legere infiltration par des cellules embryonnaires, a conserv& 
son aspeet normal, et ne presente pas d’epaississement notable. Dans toute l’etendue de 
la coupe, la couche d’epithelium eylindrique ainsi que les glandes de Lieberkühn se 
retrouvent dans un &tat d’integritö parfaite. 

La muscularis mucose (c. m.) est tres apparente ; quelques-unes des fibres museulaires 
lisses qui la composent sont dissocices par des cellules rondes; cependant cette couche 
n'est pas altörce dans sa disposition ni dans ses elements essentiels. 

C'est surtout dans la sous-muqueuse (s. m.) qu’on constate les lesions les plus marquees. 
Au lieu d’etre constitu6e comme dans l’observation precedente, par une couche &paisse de 
tissu lihreux, elle est au contraire form6e par du’tissu conjonctif jeune ou l’on rencontre en 
abondance des cellules fusiformes. 

Ce tissu conjonctif sous-muqueux est, dans toute son etendue, le siege d’une infiltration 
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diffuse, gencralisce, mais qui se eirconscrit par places pour donner lieu ä des follicules 
tubereuleux (f. t.). Ces follieules siegent dans toute l’epaisseur de la sous-muqueuse; on 
en trouve immediatement au-dessous de la muscularis mucose, qu'lls refoulent et semblent 
envahir en partie; d’autres occupent la partie moyenne de cette couche; d’autres enfin 
sont situ6s A sa parlie laplus profonde; les follieules sont formes de cellules embryonnaires 
tassces les unes contre les autres, se colorant bien a la p6ripherie, mais presentant dans 
les parties centrales une aflinite bien moindre pour les memes reactifs colorants. Dans 
tous ces follieules on voit un nombre considerable de cellules geantes. 

L’infiltration tubereuleuse, pour etre plus marquee au niveau de la tunique sous- 





Fı@. 98. (Obs.LXX, Preparation de M. SOURDILLE.) — Retrecissement tubereuleux. 


m. muqueuse; c.m., muscularis mucor®; s.m., SOUS-muqueuse; a., artere; v., veine; 
F.t., follicule tuberculeux. 


muqueuse, n’en existe pas moins dans la tunique museulaire. (Celle-ei n’a pas &t& repre- 
sentce dans la figure.) En effet, les faisceaux de fibres lisses qui la composent sont 
dissocies par des cellules rondes, et il est facile de se rendre compte que sur certains 
points celles-ci sont accumulees pour former un veritable nodule. 

Les vaisseaux sont repandus en grande abondance dans toute l’etendue de la coupe. 
On en {rouve dans la muqueuse, mais surtout dans la sous-muqueuse. Ici, leur nombre 
est considerable et cette vascularisation si abondante contraste avec l’absence totale de 
vaisseaux que nous avons signalde dans l’observation qui precede. Plusieurs de ces vaisseaux, 
arteres et veines, oflrent un fort calibre; leur lumiere est large. Les tuniques interne et 
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moyenne ne prösentent pas d’alterations appreeiables. Par contre, leur tunique externe, 
de nature conjonctive, partieipe a lVinfiltration des tissus voisins, et est envahie par des 
cellules embryonnaires. Il y a done un certain degre de p£riarterite et de periphlebite ; 
mais ces lesions sont communes ä tous les vaisseaux situ6s dans un foyer quelconque 
d’inflammation chronique. 

En resume, ce que nous notons ici, c’est la conservation tres nette de toutes les tuniques 
qui entrent dans la constitution normale des parois du reetum; la lesion histologique la 
plus importante consiste dans l’'infiltration tubereuleuse de toutes ces tuniques, infiltration 
surtout marquee dans la sous-muqueuse, et il est manifeste que c'est prineipalement A 
I’hypertrophie de cette couche qu’est due la diminution du calibre du rectum. 


Nous citerons enfin un dernier cas de retreeissement tuberculeux. 


OBS. LXI. — Retreeissement tuberculeux du reetum. — X..., seur de charite, se presente 
A nous pour etre operce d’un rötreeissement du reetum oceupant sa partie terminale. Ce 
rötreeissement, de forme eylindrique, est tres suppurant. Nous faisons une rectotomie 
et sur les bords de notre section nous exeisons un fragment du retreeissement pour pouvoir 
en faire l’examen. 

La malade s’ameliore et repart dans sa communaute. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. SOURDILLE. — L’examen a porte sur deux portions 
du rectum ; la portion sus-sphineterienne et la portion sphinetero-anale. 

La portion sus-sphineterienne, A l’examen A l’il nu, presente, A sa surface libre, des 
mamelons sessiles, separes par des intervalles de plusieurs millimetres ; ces vegetations 
ont le volume d’un petit pois, aussi larges A leur point d’implantation sur la muqueuse 
qu’a leur sommet; celui-ci est sensiblement hemispherique. 

Au microscope, les lesions rappellent, d’une maniere generale, celles que nous avons 
decrites dans l’avant-derniere observation. 

L’epithelium eylindrique est detruit et remplace par un epais revetement d’epithelium 
pavimenteux stratili& avec ses trois couches bien nettes, couche eylindrique, couche 
polyedrique a prolongements denteles, couche lamelleuse. Les cellules de la couche 
polyedrique contiennent des granulations d’eleidine. Get epithelium, environ trois fois 
plus epais que celui de la marge de l’anus, est soulev@ par des papilles greles et tres 
longues. Celles-ei, composces de fibrilles delicates au milieu desquelles sont jetees 
quelques cellules rondes et des capillaires, s’implantent sur le chorion muqueux. Ce 
chorion, qui se continue sans limites pr6eises avee la couche sous-muqueuse, est compose 
de faisceaux entre-croisös de tissu conjonctif; il est le siege d’une infillration embryon- 
naire marqu6e. 

Par places, on constate une ou deux glandes tubuleuses; celles-ei sont plus allon- 
gees que normalement, legerement flexueuses et dilatees; elles sont tapissees par de 
V’epithelium eylindrique dans leur partie profonde, mais au voisinage de leur embou- 
chure dans la cavite reetale, cet epithelium se modifie presque brusquement pour se 
continuer avec le revetement d’epithelium pavimenteux stratifie. En plusieurs points 
cet epithelium pavimenteux est abrase; le chorion, A ce niveau, est tres infiltre, 
parcouru par de gros capillaires dilates et rempli de globules. La sous-muqueuse se 
eonfond avec le chorion d’une part, avec la couche museulaire d’autre part. L’archi- 
teeture de cette derniere est absolument boulevers6e ; elle n’est plus constituse que 
par quelques faisceaux de fibres musculaires lisses presentant des direetions variees. 
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La sous-muqueuse, tres &paissie, est conslituee par des bandes de tissu fibreux dont les 
fibres sont orientees dans les sens les plus divers. Ces handes fibreuses sont separces par 
de larges espaces Iymphatiques dans lesquels sont accumulees des cellules rondes se colo- 
rant fortement. C’est dans cette couche que se trouvent, empietant sur la muqueuse et la 
musculeuse, les nodules tuberceuleux. Ceux-ci sont disperses sans ordre; les uns sont 
jeunes, uniquement compos£6s de cellules embryonnaires se colorant bien; quelques-uns, 
plus avanees dans leur evolution, presentent une ou deux cellules geantes A leur centre; 
d’autres enfin sont completement ramollis A leur partie centrale. En un point de la pre- 
paration, existe un tubereule compos& affeetant la disposition suivante : Ja peripherie, mal 
limitce, est composee de cellules embryonnaires fortement colorces; le centre est ramolli, 
casceux; entre le centre et la peripherie, existe une veritable couronne de 6 a 7 cellules 
geantes. 

L’etat des vaisseaux est le suivant : a la limite profonde de la sous-muqueuse, on 
trouve des arteres et des veines en nombre assez considerable. D’une maniere generale, les 
veines, ä part une legere infiltration de leur tunique externe, sont saines ; les arteres 
sont endommagees. L’endartere est lögerement augmentee d’epaisseur, ainsi que les 
tuniques moyenne et externe: en somme, il y a des traces @videntes d’arterite; mais ces 
lesions sont bien moins prononcees que celles qu’on observe dans le voisinage des gommes 
syphilitiques; de plus, elles ne sont point etendues A toutes les arteres situees dans le 
champ dela preparation ; un certain nombre de celles-ei ne presentent pas de modifications 
appreeiables dans leur structure. Dans la couche sous-muqueuse et dans ce qui represente 
l’aneienne muqueuse reclale, les vaisseaux sont reprösentes par de larges capillaires 
bourres d’hematies : leur paroi endotheliale est saine; ils sont bordes dans tout leur 
trajet par de nombreuses cellules rondes. 

Si nous passons maintenant A l’examen histologique de la portion sphinetero-anale, 
nous trouvons des lösions bien moins profondes, bien moins avancces. L’epithelium pavi- 
menteux stratifie, sans alteration marquee, forme une couche tres mince reposant sur 
un derme ä papilles basses et trapues. Dans la couche sous-dermique, existent des amas 
nodulaires de cellules rondes au centre desquelles sont une ou plusieurs cellules geantes 
typiques. Ces nodules sont particulierement developpes autour des glomerules des glandes 
sudoripares qui existent a l’etat normal, et les cellules geantes proviennent manifeste- 
ment de la cascification de l’epithelium glandulaire. 

Les vaisseaux y sont repandus en grande abondance ; ils presentent tous de linfiltra- 
tion de leur tunique externe, mais l’endartere et la tunique moyenne sont respectes. 


Ces trois cas, joints A un quatrieme que nous avons relate plus haut (1) 
comme type d’ulcöration au-dessus d’un retreeissement, portent A quatre 
les examens histologiques de rötr&cissement tuberculeux que nous devons 
aM. Sourdille. La grande analogie qui existe entre les l&sions observees 
dans ces quatre cas, les differences histologiques qui les söparent des 
rötreeissements syphilitiques que nous venons de decrire, alors que 


macroscopiquement les differences &taient minimes, nous portent ä pen- 


(1) Voir p. 258, OBs. LV. 
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ser que bien des fois on a dü möconnaitre de semblables retreeissements 
tuberculeux. 

Nous venons de decrire, d’une maniere nette, trois types des lösions 
qu’on rencontre au niveau du rectum, trois processus qui tous abou- 
tissent a la formation de retr&cissements par infiltration stenosante des 
parois rectales. Les trois types que nous venons de deerire sont bien 
nettement separes. 

Si dans tous on observe des modifications assez constantes de l’epi- 
thelium, qui tombe ou est remplac& par de l’epithelium pavimenteux 
stratifie, les lesions beaucoup plus importantes de la sous-muqueuse 
different suivant les cas. Dans le premier type on y trouve une selerose 
diffuse sans lesion vasculaire sp6ciale. Dans le deuxieme, en m&me 
temps que des bandes fibreuses, on a des l&sions d’endarterite syphili- 
tique et des nodules gommeux bien limites, qui se syst@ematisent, soit 
autour des arteres, soit autour des veines et presentent assez souvent 
un debut de desintegration en leur centre. Dans le troisieme, les 
bandes fibreuses de la sous-muqueuse sont s&par6es par des follicules 
tuberculeux et l’on n’observe autour des vaisseaux que des traindes 
embryonnaires diffuses ne presentant pas la delimination nette des 
nodules gommeux. 

Est-il possible de söparer dans tous les cas ces trois varietes de 
retrecissements ? Nousnele croyons pas, actuellement tout au moins. Bien 
plus, nous pensons que dans beaucoup de cas le processus est complexe, 
qu’a une lesion syphilitique, par exemple, s’adjoignent des phenomenes 
inflammatoires simples, la l&sion specifigue premiere n’ayant agi qu’en 
permettant aux agents d’irritation vulgaire d’entrer en ligne. D’autre 
part, l’existence de nodules embryonnaires, d’endarterite n’est pas sufli- 
sante pour faire aflırmer, d’une maniere absolue, la syphilis. Rien ne 
nous dit que ces modes de reaction des tissus ne peuvent se produire 
au contact d’agents irritants autres que l’agent de la syphilis. Il faudra, 
pour elucider cette question, de nombreuses observations ou l’on trou- 
vera A la fois, une &tude clinique precise, un examen anatomique a l’ceil 
nu et un examen microscopique. 


Des aujourd’hui, nous pouvons dire que chez des syphilitiques, des 
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retreeissements du rectum peuvent presenter des caracteres histologi- 
quement tres differents de la variete type syphilitique, dans certaines 


de leurs parties tout au moins (1). 


OBs. LXII. — Malade syphilitique. Retrecissement histologiquement inflammatoire. — 


L..., 33 ans, entre en 1894 dans le service de M. Gerard-Marchant a l’hospice d’Ivry.: 


Pendant son service militaire, il a contracte la syphilis (chanere de la verge suivi de 
roseole). Pendant dix-huit mois, il prit des pilules mercurielles et des bains de sublime, 
puis, pendant environ six mois, de l’iodure de potassium. 

Vers läge de 26 ans, il fut atteint d’enterite, caracterisce par des selles fröquentes, 
des douleurs abdominales et des vomissements ; depuis cette epoque, les selles ont toujours 
ete frequentes et lienteriques. Depuis six ans environ, il a la voix voil6e. 

Debut de laffection. — Le debut de la maladie rectale remonte Aa trois ans. Le malade 
avait des hömorrhoides avec frequents ecoulements de sang, lenesme rectal et selles san- 
glantes. Peu apres il s’apercut que ses chemises presentaient des taches de pus. Oet &cou- 
lement de pus, d’abord diurne et disparaissant par le repos, devint bientöt continuel ; le 
malade allait souvent ä la selle, ayant depuis longtemps de la diarrhee. Mais quand par 
hasard les selles etaient moulees, elles sortaient rubances. S’inquietant, il vit plusieurs 
medeeins. Aucun ne le toucha. On lui preserivit des suppositoires, pommades, ete. Le 
malade alla ä Saint-Louis, service de M. Richelot. On fit le diagnostie fistule (?), puis 
hemorrhoides, et le malade fut soumis ala dilatation en une seule s6ance sous le chlo- 
roforme. A la suite de l’operation les ecoulements de sang et de pus redoublerent. Le 
malade sorlit cependant; il marchait diffieilement. Il vint a Laennee, dans ie service de 
M. Gerard-Marchant. Le diagnostie rectite proliferante fut pose. De la le malade vint 
a Ivry. 

Etat actuel. — Appetit bon. Digestions bonnes, peu de renvois et de flatulence; mais 
toujours un ecoulement sanguinolent tachant le linge, obligeant le malade A se garnir. 
Cet ecoulement est plus considerable quand le malade est debout. 

Douleur. — Le malade ne souffre que tres peu et seulement dans la position assise, ol 
il ressent une sensation de gene qu’il localise au coceyx. S’il se leve brusquement, ila une 
sensation de pesanteur dans la region anale. 

Examen des divers appareils. — Les poumons paraissent absolument sains. 


Foie, rate, c@ur normaux. Testicules sains. Les veines des membres inferieurs sont 


legerement. variqueuses. 

Le malade est bien conform& et assez bien musele. 

Ewamen local. — L’aspect exterieur de la region peri-anale est normal. 

En ecartant les deux fesses pour examiner l’anus, on provoque l’ecoulement d’une assez 
notable quantit& de pus liquide, purulent, jaune clair, peu lie. 

L’orifice de l’anus est agrandi, surlout dans le sens vertical et presente de nombreuses 
vegetations, surtout sur la levre gauche. Ces excroissances, d’environ 3 & 4 millimetres 
d’epaisseur, sont aplaties, rosdes, ä contours assez reguliers. Leur consistance est molle, 
elles se laissent facilement deprimer lorsque l’on veut introduire le doigt dans l’anus. 


(1) DI faudrait faire des coupes de la totalit6& du r&tr&cissement, pour &tre sür qu’en aucun 
point, on n’a de l&sions pouvant Gvoquer Vid6e de la syphilis. C’est 1A chose que nous n’avons 
pas faite, 
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Toucher. — Le doigt penetre facilement dans l’anus et sent la rösistance du sphincter. 
Celui-ci parait ne pas presenter de lösions. Immediatement au-dessus, le doigt percoit 
de tres petites masses donnant l’impression de granulations. En pen6trant plus pro- 
fondement, le doigt est arret@ par de pelites tumeurs lui donnant la möme impression 
que celles qui se trouvent A l’exterieur. Ces masses, assez difticilement isolables les unes 
des autres, paraissent prendre racine sur toute la peripherie de l’ampoule rectale. Elles 
donnent assez bien l’impression, comme forme, de quarliers d’orange incomplets qui con- 
vergeraient vers l’axe du rectum. En touchant legerement, on s’apercoit qu’elles se reu- 
nissent de maniere ä former une sorte de döme, dont le sommet eöde cependant A la pres- 
sion et livre passage a l’extremite du doigt. 

Le 7 avril. Operation, par M. GERARD-MARCHANT, assist@ de M. HARTMANN. — Incision 
eireulaire autour de l’anus; on chemine en dedans du sphincter, dont on decolle le 
rectum aussi exactement que possible de maniere A conserver ce muscle isol& du rectum 
jusqu’au-dessus des vegetations. Abaissement assez considerable. Section en deux lam- 
beaux, un anterieur, un posterieur; exeision de toute la portion malade du rectum ; suture 
du bout superieur a la peau apres abaissement. Drain dans le rectum, gaze iodoformee. 
Menaces de syncope une fois l’operation termince. Piqüres d’ether, respiration artificielle. 

Le 7 au soir, 38°,8. Malade assez bien, pouls frequent mais ample. Pas de vomisse- 
ments. Pas de diarrhee. Ext. theb., 0 gr. 05. Lait, the au rhum. 

Le 8 matin, 39°,2.1 gr. sulf. quinine. Ext. theb., 0 gr. 05. Lait. Soir, 370,9. 

Le 9 matin, 360,5. Diarrhee ; le malade a sali son pansement qui est plein de matieres 
jaunätres et liquides. Nouveau pansement, drain remis en place. Pansement mixte. 
Ext. theb., 0 gr. 05 cent. Soir, 380,8. 

Le 10 matin, 37°,8. La diarrhee continue, le pansement estrempli d’une diarrhee jaunätre. 
Pansement humide, drain supprime. Clapier dans le creux ischio-reetal gauche. Lymphan- 
gite autour de l’anus; quelques points de sphacele aux sutures. Pouls frequent, mais ample, 
facies legerement abdominal. S. n. Bi, 4 gr. ; benzo-naphtol, 2 gr.; ext. theb., 0 gr. 05. 
Soir, 389,7. 

Le 11 matin, 38°. Diarrhee incessante, pansement humide ouvert. Etat general sta- 
tionnaire. M&me traitement. Soir, 380,2. 

Le 12 matin, 37°. Diarrhee incessante, quelque peu de sphacele aux sutures. Clapier 
ischio-rectal plutöt ameliore. On enleve les sutures. Pansement humide ouvert. M&me 
traitement. Soir, 370,1. 

Le 13 matin, 36°,8, soir 37°. Etat stationnaire. Diarrh6e sanguinolente anondante ; 
pansements presque impossibles. 

Le 14 matin, 370,8. Tres mauvais etat general, yeux excaves, traits tires, teint Jaune 
terreux. Diarrhee considerable, leger delire. M&me traitement, alcool. 

Soir, 370,4. 

Le 15 matin, 370,1, soir 370,2. Le malade semble moribond; yeux ternes, pouls petit; 
ne repond plus aux questions. Piqüre d’ether, 1 gramme a 10 heures et demie matin, 
5 centigr. d’opium. Meme traitement interne. Diarrh6e moins considerable le matin. 
Pas de vomissements. A 3 heures, lögere ameclioratton, ventre non sensible ; le malade 
reprend connaissance. La diarrhee redevient abondante. S. n. bismuth. 

Le 16 matin, 370,5. Etat general meilleur, pommettes legerement colorees. Diarrhee 
tresabondante, verte. Meme pansement, 2 centigr. 5 d’opium. Alecool, champagne. Soir, 37°. 
S.n. bismuth. 
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Le 17 matin, 36°,9. Opium intus. Diarrhee moins abondante, faiblesse extreme, 
facies tire, nez effile, yeux excav6s, pouls petit, filiforme. Pas de douleurs abdominales. 
Pas de vomissements. Le soir, 370,6. 

Le 18, 370,2. Etat stationnaire. Le soir, diarrhee tres fortement sanguinolente. 

Mort le 19, a 3 heures du malin. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE du retreeissement, par M. TOUPET. — Sur aucune portion de 
la muqueuse on ne trouve de revetement epithelial, eylindrique, corne ou autre. 

La couche la plus superficielle est la couche embryonnaire assez @paissie, tres vascula- 
ris6e, avec des vaisseaux la plupart perpendiculaires a la surface de la muqueuse. Au- 
dessous, couche selereuse avec des trainees embryonnaires diffuses. 

Les couches museulaires, parfaitement reconnaissables, sont comme dissoci6es par des 
trainees inflammatoires, surtout la couche la plus interne (la plus rapprochee de la 
muqueuse). On ne voit pas de nodules et les vaisseaux arteriels ne presentent pas d’in- 
flammation de leur membrane interne. 


D’autre part, la formation de nodules embryonnaires arrondis se 
rencontre dans des retr&cissements survenus en l’absence de toute 


syphilis connue. 


Ogs. LXIII. — Retreeissement du rectum chez une femme hysterectomisee. — H. D..., 
33 ans, entree le 25 septembre 1894, dans le service de M. Quenu, de l’höpital Cochin, 
salle Lorrain, n°5. Oette malade a et curettee deux fois, une premiere fois par M. Po- 
laillon, pour une endometrite hömorrhagique, une deuxiemefois par M.'Potherat,pour une 
metrite. Depuis ce dernier curettage, elle se plaint de douleurs abdominales et ses pertes 
rouges ont reparu. Aussi le 10 aoüt 1893, se deeide-t-elle A se faire pratiquer une hyste- 
rectomie vaginale par M. Sebileau. 

C’est quinze jours apres I’hystereetomie qu’elle a commence ä souffriv du rectum et & 
avoir des douleurs pendant les garde-robes, quictaient difficiles. 

Un mois apres sa sortie de l’höpital, elle commence A perdre du sang par l’anus, et A 
ressentir des elancements dans le rectum. Comme elle souffre toujours du cöte droit de 
l’abdomen, cöte ou l’ovaire n’a pas &t& enlev6, le 6 fevrier 1894, M. Quenu fait une laparoto- 
mie pour enlever l’ovaire malade. Les douleurs du cöte s’amendent, mais les douleurs 
rectales persistent. 

M. Quenu, en avril, constatant une fissure anale, fait la dilatation de l’anus. 

La malade quitte l’höpital. Elle rentre en septembre, nepouvant ni marcher, ni s’asseoir, 
souffrant toujours du cöte droit du ventre. 

Pas de syphilis connue ; pas de traces de syphilis sur le corps. 

25 octobre. La malade &prouve des elancements ä peu pres constants dans le rectum; 
elle souffre au moment des garde-robes et surtout apres, quelquefois pendant pres de 
deux heures. Dans l’intervalle des garde-robes, elle rend constamment et sans en avoir 
conscience, un peu de pus et de sang. Les garde-robes sont diffieiles, mais se font n&an- 
moins. 

En avant et ä droite de l’anus, on trouve un pli de peau hypertrophie, a la face interne 
duquel existe une uleeration fissuraire. Le toucher rectal est extr&ömement douloureux, 
surtout dans les parties anterieure et droite du reetum. La muqueuse est inegale, un peu 
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röche ; les eing derniers centimetres de lintestin sont manifestement relreis, et ce 
retreeissement se termine en haut par une sorte de bride. 

Le 24 novembre 1894, ablation du retr&eeissement par M. QUENU. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE, par M. TOUPET. — Premiere preparation. — Muqueuse con- 
servee A peu pröscompletement; le tissu sous-muqueux dont on n’a qu’une tr&s faible por- 
tion, ne paraitpas tres altere; cependant un ou deux capillaires presentent une zone inflam- 
matoire peripherique sans que leur lumiere soit obliter6e. 

Au-dessous de la sous-muqueuse les faisceaux de fibres lisses sont söpares les uns des 
autres par des elements embryonnaires, regulierement dissemines. 

Entre les deux couches museulaires on trouve une coupe de vaisseaux assez importants. 
L’artere est completement obliterce, avec une zone d’inflammation qui s’etend jusqu’a la 
veine satellite qui, elle, ne presente aucune alteration ; ses parois ne sont pas £paissies 
et son calibre ne parait pas diminue. 

La couche musculaire peripherique ne presente pas, A ce niveau, les phenomenes 
inflammatoires que nous avons trouv6s sur la couche profonde. 

Deuxieme preparation. — Nous retrouvons encorela muqueuse saine dansune parlie de 
son etendue ; ailleurs, toutes les glandes ont disparu et la surface est form6e par du tissu 
embryonnaire. La sous-muqueuse est @paissie; de place en place, on voit de petits 
nodules arrondis, embryonnaires, enveloppant un ou deux capillaires, dont la lumiere est 
iei tres libre, ailleurs obliteree. Ces nodules sont de petit volume. On en trouve de plus 
volumineux lorsque la sous-muqueuse arrive au contact de la couche musculaire profonde. 
La, c’est autour des vasa-vasorum que l’on voit les nodules inflammatoires. On trouve 
une troisieme serie de nodules dans lintervalle des deux couches musculaires. Ces 
couches museulaires ne sont, du reste, pas profondement alterees. 

Troisieme preparation. — Sur un autre fragment, la muqueuse est en un point trans- 
form6e en £pithelium pavimenteux stratilic ; la sous-muqueuse est tres Epaissie et beau- 
coup plus selerosce que dans les fragments precedents. Au milieu des plaques de 
selerose qui s’tendent jusqu’aux limites de la preparation) la coupe ne comprend pas les 
couches musculaires bien qu’elle soit de plus d’un demi-centimetre d’epaisseur), on trouve 
des nodules perivasculaires bien limites par la zone de selerose, et, la plupart du temps, 
on ne Lrouve pas le vaisseau aux depens duquel ils se sont developpes. Par endroits, on 
apercoit un vaisseau, tantöt au milieu du nodule, ce qui est le cas le plus frequent,tantöt 
sur un des bords. Sur cette coupe on ne trouve pas de sections de vaisseaux de gros 
calibre. 


Peut-etre ces nodules embryonnaires sont-ils dus A l’irritation que 
determine la penetration dans les vaisseaux d’agents mierobiens encore 
mal determinss. C’est ce que pourrait suggerer l’examen fait par M. Gi- 


rode d’un retrecissement que nous avons extirpe. 


OBs. LXIV. — Retreeissement du rectum. Ablation par la voie parasacree.—R...,35 ans, 
nie tout anteeedent syphilitique. Il y a six ans, &tant constipee, cette malade a rendu un 
peu de sang et d’humeur en allant & la garde-robe ; depuis cette &poque, elle a presque 
constamment souffert du reetum. Les envies sont frequentes, mais sans r&sultat. Depuis 
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deux ans, la gene de la defecation a augmente, les digestions sont devenues diffieiles, le 
teint est d’un jaune terreux; il ya un notable amaigrissement. Les douleurs datent de 
six mois; elle met des heures ä aller ä la garde-robe et a, apres les garde-robes, des 
hemorrhagies aussi abondantes que les regles. 

Le retreeissement est ä 6 centim. de l'orifice externe de l’anus; le petit doigt s’y 
engage et permet de reconnaitre qu’au-dessus le reetum est libre, mais a des parois un 
peu epaissies. Les bords du retrceissement sont granuleux. La muqueuse au-dessous est 
lisse, inögale par places, ferme. Constipation ; teint Jaune, cachectique ; enorme diffieulte 
d’aller a la garde-robe, douleur tres vive. 

1er mars 1892. M. QUENU fait une ineision le long du bord gauche du sacrum et du 
coceyx; on detache le ligament sacro-seiatique et le grand fessier. On est amen& A ouyrir 
en arriere le reetum jusqu’a l’anus. Les parties malades excisees, on reconnait quil y 
aurait inconv@nient au point de vue du calibre a suturer la commissure posterieure du 
sphineter. 

Les deux bouts superieur et inferieur ne sont sutures que dans leur demi-eirconference 
anterieure et chaque levre de la commissure est sutur&e avec la demi-eirconförence poste- 
rieure du bout superieur. 

Guerison sans ineident. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE du retreeissement, par M. GIRODE. — Les fragments ont &te 
coupes suivant six orientations differentes, dont une seule a permis de retrouver une 
petite etendue d’epithelium stratifie non corne. En partant de ce dernier comme point de 
repere, il est aise d’apprecier l’ensemble de la lesion. 

L’epithelium ne presente rien de particulier ; la zone papillaire est a peine dessinde, et 
il n’y a allongement ni des papilles, ni des prolongements interpapillaires. Toute la 
muqueuse est oceupee par une formation embryonnaire diffuse, non groupee, sans ten- 
dance ä la degeneration en aucun point. On ne retrouve aucun vestige glandulaire et les 
vaisseaux sont peu apparents. La muscularis mucos® est tres hypertrophiee, dissociee 
par l’extension du processus embryonnaire preeedent. 

Dans la celluleuse, la lesion presente une disposition bien nette en ilots et un grou- 
pement p£erivasculaire. Les ilots embryonnaires sont d’un volume variable, generalement 
en rapport avec le calibre du vaisseau. Les plus petits ont une forme arrondie et fran- 
chement nodulaire; les plus etendus se deforment en dissociant les faisceauxconjoncetifs du 
voisinage. Toutes ces formations sont en activite parfaite ; il ne s’y montre nulle part de 
signes de necrose, ni de caseification. I n’ya rien non plus qui rappelle la cellule geante, 
ni le follicule. Toutes les cellules appartiennent au type Iymphoeytaire et mononuele6. Les 
vaisseaux autour desquels s’ordonnancent ces amas sont surtout les veines, les capil- 
laires et les petites arterioles : les arteres d’un certain calibre en restent davantage inde- 
pendantes, ou du moins, leurs tuniques resistent mieux ä l’envahissement. Tous ces vais- 
seaux sont nets, gensralement remplis de sang, mais ne presentent aucun signe irritatif 
endovasculaire. Exceptionnellement, on trouve de petits vaisseaux obliteres et remplaces 
par une tache fihroide, ou encore les signes d’un leger epaississement d’endarterite. De 
petits nerfs se trouvent parfois compris dans les formations embryonnaires : ils sont nor- 
maux. 

La zone musculaire sphinetörienne est tres hypertrophi6e. Les faisceaux et James mus- 
eulaires sont entam6s par le processus preeedent, qui s’y propage toujours suivant les 
vaisseaux, et vient m&me former quelques amas jusqu’au delä de la region museulaire lisse. 
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Les recherches bacteriologiques ont et@ generalement negatives; on n’a pu mettre en 
relief aucun mierobe ayant quelque relation nette avec les formations embryonnaires. 
Cependant quelques preparations traitees par la methode de Gram, ou le bleu au carbo- 
nate d’ammoniaque, ont montre des amas bacillaires serr6s, nettement dessines, presque 
exclusivement endovasculaires, et faisant parfois un veritable thrombus, et qui pour- 
raient bien n’etre pas Etrangers au processus precedent. 


D’apres les divers documents que nous venons de donner, on voit qu’il 
existe encore bien des points obscurs dans cette etude anatomique des 
retrecissements dits inflammatoires du rectum. 

L’influence de la syphilis et de la tuberculose ne nous semble pas 
niable; mais il n’en persiste pas moins que si, dans certains cas, on 
trouve des l&esions syphilitiques ou tuberculeuses nettes, dans d’autres 
elles manquent ou, tout au moins, sont compliquees par la presence d’un 
processus inflammatoire vulgaire, qui tend a induire d’autant plus en 
erreur qu’ici comme dans l’urethre, ce processus inflammatoire banal 
peut determiner la production d’amas nodulaires evoquant, a un examen 


rapide, lidee de lesions specifiques (1). 


Etiologie. — Les retröcissements inflammatoires du rectum sont 
notablement plus frequents chez la femme que chez !’homme. Reunis- 
sant les statistiques de Tanchou, de Costallat, de Pinault, de Perret, de 
Despres, de Sauri, de Godebert, d’Allingham, Carre, dans sa these (2), 
arrive & 266 cas, sur lesquels on compte 210 femmes contre 56 hommes, 
soit a peu pres A femmes pour un homme. Juliusburger donne m&me un 
nombre plus grand de femmes, 103 pour 15 hommes (3). Cette prödo- 
minance du sexe f&minin serait, au dire de Kelsey, loin d’etre aussi 


grande. Dans notre petite sörie de 21 cas, nous trouvons 14 femmes et 


(1) NOEL HALLE et MELVILLE WASSERMANN. Contribution & l’anatomie pathologique des 
retrecissements de l’urethre. Annales des maladies des organes genito-urinaires, J891, p. 143, 
242 et 295, et Urethrite chronique et retr&cissements. Zbidem, 1894, p. 241 et 321. Ces auteurs 
ont constate au niveau de l’ur&thre des modifications rappelant celles que nous venons de 
decrire dans le rectum : modifications de l’&pithelium qui prend un aspect dermoide plus ou 
moins irregulier, endoperiarterite et formation de nodules embryonnaires. 

(2) CARR& (HENRI). Du retreeissement dit syphilitique du rectum. Th. de Paris, 1892-1893, 
n° 118. 

(3) JULIUSBURGER (O.). Beitr.z. Kenntniss von den Geschwüren und Strieturen der Mast- 
darms. Inaug. Diss., Breslau, 1884. 
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7 hommes. La plus grande frequence dans le sexe f&minin reste done 
pour nous un point bien etabli. 

La syphilis est fr&quemment notee dans les antecedents. Elle existait 
chez 8 de nos 21 malades. Peelchen note que, chez 119 malades, la 
syphilitiques restait douteuse, que chez 96 elle &tait certaine, que chez 
6 seulement, elle etait formellement eliminee (1). 

Juliusburger, sur 20 malades qu'il a observes a Breslau, trouve 
8 syphilitiques ; sur 118 observations qu’il a rassemblees, il note 47 fois la 
concomitance d’autres l&esions syphilitiques, plus 25 fois des antece- 
dents certains de syphilis ; la proportion des syphilitiques serait done 
de 66 p. 100. 

La tuberculose est fröquente a l’autopsie des porteurs d’un retreeis- 
sement du reetum. Elle peut ötre, d’autre part, mais d’une facon excep- 
tionnelle, la cause d’un certain nombre de retr&cissements, comme nous 
l’avons montre dans notre ötude anatomo-päthologique. 

L’action de la dysenterie est plus contestable. Commundment admise 
par nos elassiques, elle est A coup sür beaucoup moins souvent en cause 
qu’on ne l’a dit. 

Les cas qu’on lui attribue ne sont peut-&tre quelquefois que des tuber- 
culoses rectales, le diagnostic retrospectif de dysenterie reposant en 
general uniquement sur ce fait que le malade raconte avoir eu ante- 
rieurement de la diarrhee sanguinolente. Si l’on recherche, au contraire, 
ce que deviennent les dysenteriques vrais, ceux observes dans les pays 
chauds, on voit que presque jamais ils n’ont de r&trecissement du rectum. 
Woodward, resumant l’opinion des chirurgiens d’armee en Amerique, 
ecrit : « Il n’existe pas un seul cas de rötrecissement consecutif A la 
cicatrisation d’un ulcere dysenterique, relat& au Surgeon general oflice, 
ni pendant la guerre de Söcession, ni depuis celle-ci. Le musee medical 
de l’armee ne possede pas une seule piece, les journaux americains n’ont 
pas publi6 une seule observation de pareille lesion ; et cependant il y a 


eu pendant la guerre de tres nombreux cas de dysenterie » (2). 


(1) PELCHEN (RICHARD). Ueber die Aetiologie der strietur. Mastdarmgeschwüre. Arch, 
J. path. Anat., Berlin, 1892, t. COXXVII, p. 189, 

(2) WOODWARD. In Zhe Medical and Surgical history of the war of the rebellion, Part II, 
med. vol., p. 504. 
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Mathews, qui etudie cette question du r&treeissement dysentörique, en 
rejette formellement l’existence (1). Il s’appuie encore sur l’autorite de 
John A. Ouchterlony, qui a autopsie a Louisville des quantites de ma- 
lades ayant eu la dysenterie et qui n’a jamais observ& un cas de retre- 
cissement du rectum cons6eutif. C’est, A Paris, l’opinion du professeur 
Cornil, qui nie d’une maniere formelle l’existence du retreeissement 
dysenterique. 

Si, dit Mathews, un quelconque des nombreux dysenteriques de la 
guerre de Secession avait eu cons6cutivement un rötrecissement, on le 
saurait, car il n’aurait pas manqu& de se faire pensionner. 

On trouve cependant quelques observations oü la dysenterie semble 
bien avoir pröcede un retr&öeissement. Nous en trouvons une dans un 
article de Gibbs. Un jeune homme, ayant une dysenterie datant de 
cing ans, presentait un retreeissement du rectum a 3 centim. et demi de 
’anus. Au-dessous de ce rötrecissement les parois rectales &taient pro- 
fondement detruites dans l’&tendue de plusieurs pouces carres. 

Ballance (2) rapporte une observation de dysenterie aiguö, devenue 
chronique et ayant amene un rötrecissement du rectum; il se forma 
dans la suite un abces et une fistule vesico-rectale. 

Castex, dans son m&emoire sur le rötröcissement dysenterique, a cöte 
d’observations douteuses repondant peut-etre A des tuberculoses rectales, 
donne quelques faits qui semblent demonstratifs (3). 

Nous-m&mes avons eu l’occasion d’observer un retrecissement avec 


fistules anales paraissant bien consecutif a une dysenterie. 


OBS. LXV. — Retreeissement probablement consecutif a une dysenterie. — P..., äge 
de 55 ans, entre a Cochin en juillet 1894, pour des fistules multiples de l’anus. Fievre 
typhoide a läge de 7 ou 8 ans; A läge de 21 ans, en 1860, il contraeta en Afrique, oü il 
etait soldat, une dysenterie grave, qui le garda six mois A l’höpital. A la sortie de l’hö- 
pital, la diarrhee persista encore quelques mois, puis disparut. En 1870, soit dix ans apres, 
abees de la marge de l’anus ouvert au bistouri et termine par une fistule ; en 1871, trois 
operations sont successivement pratiqu6es par MM. Le Dentu et Laugier, a l’Hötel-Dieu. 
Depuis, diarrh6e persistante et selles melangees de pus. Pas trace de sang. 


(1) MATHEWS. A treatise on discases of the rectum, 1892, p. 337. 

(2) BALLANCE. Zancet, London, 1883, t. I, p. 411 et 485. 

(3) CASTEX (A.). Sur le r&tr&cissement dysenterique du rectum. France medicale, Paris, 
1889, t. I, p. 193 et 216. 
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Il y a trois mois, nouvel abees de la marge de l’anus, puis serie de petits abees peri- 
neaux et fessiers, concentriquement A loorifice anal. 

Le 9 juillet 1894, nous observons autour de Y’anus une surface violac6e, presentant par 
places de petits mamelons plus fonces, d’aspeet furoneuleux, laissant @vacuer un pus 6pais 
et jaunätre, et occupant le perinee et le pourtour de l’anus. Ces orifices correspondent A 
autant de trajets de longueur variable, les uns complets, les autres borgnes. 

Par le toucher rectal, on trouve ä 2 centimetres et demi de l'orifice, sur la paroi poste- 
rieure du rectum, une bride en forme de croissant A concavite anterieure et A bord tran- 
chant. Sphincter reläche. 

Pas de syphilis. Pas de signes de tubereulose. Appareil genito-urinaire sain. Malgre un 
certain amaigrissement et la persistance de la diarrhee, l’etat general s’est conserve 
assez bon. Sous l'influence du regime lact6, la diarrhee diminue, puis cesse. 

Le 10 septembre, on detruit tous les trajets au thermocautere. La r&paration se fait 
peu a peu et le malade quitte ’höpital a la fin de novembre. 


Quoi qu’il en soit, un fait nous semble acquis, c’est que l’on a beau- 
coup exager& la frequence du rötr6ecissement dysenterique. Quant A 
savoir par quel möcanisme il se produit, c’est encore un point discute. 
Il est certain que bien rarement il s’agit de cicatrisation d’uleerations 
dysenteriques ; ce qui nous semble le plus probable, c’est que la dysen- 
terie a &t& le point de döpart d’une rectite vulgaire, qui, comme beaucoup 
d’autres rectites, une fois passce a l’etat chronique, a e&te suivie d’un 
epaississement, d’une infiltration des parois rectales, et ulterieurement 
d’un rötr&ecissement. 

Parmi les causes des retr&eissements du reectum, nous devons encore 
mentionner le chancre mou et les diverses lesions de l’orifice anal, le long 
sejour de la tete de l’enfant dans le petit bassin pendant l’accouchement 
(Allingham), l’habitude des purgatifs drastiques, les injections irritantes 
(Gross), la constipation habituelle, la p@derastie, en un mot toutes les 


causes de rectite. 


Pathogenie et nature. — Si la pathogenie du retreeissement cica- 
triciel ne prete a aucune discussion, il n’en est pas de m&me de celle 
des rötröcissements inflammatoires. Gosselin (1) les regardait comme 
la consöquence indirecte de la syphilis. 

« Pour moi, dit-il, la maladie est syphilitique, mais elle n’est pas, 


(1) GOSSELIN (L.). Recherches sur lesrötr&eissements syphilitiques du rectum. Arch. gen. de 
med., Paris, 1854, 5° ser., t. IV, p. 666. 
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comme on le croit assez generalement, l’expression de la diathese syphi- 
litique. Il s’agit la, a mon sens, d’une forme d’affection syphilitique que 
les auteurs n’ont pas dönomme6e, quin’est ni l’accident primitif, ni l’acei- 
dent constitutionnel, et qui n’est autre qu’une l&sion locale ou de voisi- 
nagedue a une modification toute speciale de la vitalit& dans les tissus 
contamine6s par le virus chancreux. » Ce retr&cissement serait venerien 
en ce sens qu’il se dövelopperait ala suite du chancre anal (1). 

Plus tard Despres chercha ä 6tablir que ces rötr&eceissements suce6- 
daient A la cicatrisation d’un chancre phagedenique ou d’une plaque 
muqueuse intra-rectale. 

Enfin, dans une discussion de la Societe de chirurgie, Verneuil, 
A. Guerin, Trelat admirent l’existencee de retrecissements rectaux 
syphilitiques par hyperplasie interstitielle. Le retrecissement serait un 
accident constilutionnel de la syphilis, ce serait le rösultat direct d’une 
lesion syphilitique interessant les tuniques. D’apres cette theorie, deve- 
loppee etexpos6e avec beaucoup de talent par le professeur Fournier, il 
y aurait, tout d’abord, hyperplasie interstitielle, syphilome ano-rectal : 
la degenerescence fibreuse de ce syphilome determinerait par retraction 
cons6cutive la coarctation intestinale (2). 

Cette derniere theorie fut assez gen6ralement acceptse jusqu’a ces 
dernieres ann6es. On objectait bien ä l’idee d’une syphilis constitution- 
nelle, la fr&quence plus grande chez la femme, l’absence de tout acci- 
dent syphilitique chez certains malades, l’insucces du traitement speci- 
fique. Mais les partisans du syphilome röpondaient : Le rectum de la 
femme est plus expose que celui de ’homme aux afllux sanguins, pendant 
les regles, le coit, la grossesse, l’accouchement;; la femme est constamment 
sujette a la constipation habituelle, aussi son reetum represente-t-il, par 
rapport ä celui de I’homme, un locus minoris resistentie, tout comme le 


tibia et la clavicule le sont, par rapport aux autres os, a cause de leur 


(1) Plus tard, GOSSELIN devient moins affirmatif & l’&gard de la nature du chancre. I] admet 
que, dans lamoitie des cas, les malades n’ont prösent& aucun signe de syphilis. Aussi conclut-il 
que le retr&cissement est un accident dont la nature intime est inconrue, et qui se d&veloppe 
au voisinage d’un chancre, que ce chancre soit simple ou syphilitique. (Diet. de md. et de 
ehir. prat., 1881, art. Rectum, p. 517.) 

(2) FOURNIER. Lesions tertiaires de Vanus et du reetum, Paris, 1875, p. 21 
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situation superlicielle. Quant a l’absence de tout ant&cedent syphilitique 
et a l’impuissance du traitement, ce sont la deux points insuflisants pour 
autoriser A nier la syphilis (1). 

Tout en attenuant les objections precedentes, ces reponses ne les 
detruisaient pas completement. Aussi voyons-nous des chirurgiens, pri- 
mitivement adeptes de la thöorie du syphilome, l’abandonner a la suite 
d’observations röpetees. Tel le professeur Duplay qui, en 1892, &erit (2): 
« Dans mon opinion, ces rötr&cissements sont absolument comparables 
par leur nature a ceux que l’on observe sur les autres conduits naturels, 
tels que l’urethre et ’esophage; ce sont des rötr&ecissements inflamma- 
toires dont les causes sont multiples. Sans parler des constipations opi- 
niätres, de la diarrh&e chronique, de l’abus des purgatifs qui ont &te 
accuses de produire le retr&eeissement, on doit surtout noter les diverses 
inflammations du recetum, quelles qu’en soient la cause et la nature : 
dysenterie, rectites consceutives aux hemorrhoides, a la blennorrhagie 
anale. Si la syphilis peut &tre parfois invoqu&e comme cause de ces rötre- 
cissements, elle n’agit que d’une facon indirecte, en determinant une 
inflammation du rectum. » 

Nos recherches sur l’anatomie pathologique des rötr&eissements nous 
ont montr& qu'il y avait beaucoup de vrai dans cette opinion. Le plus 
souvent, l’examen mieroscopique des pieces a etabli que les lesions ne 
prösentaient que les caracteres d’une inflammation chronique, et cela 
möme chez des malades constitutionnellement syphilitiques. Le retr&eis- 
sement semble dans ces cas, de beaucoup les plus nombreux, le resultat 
d’une rectite chronique, que cette rectite ait et& determinee par des causes 
banales ou qu’elle ait suivi une l&sion syphilitique locale. Cette derniere 
n’agirait alors que comme lesion quelconque de la muqueuse, elle ouvri- 
rait la porte aux causes d’infeetions venues du contenu rectal, et deter- 
minerait ainsi, d’une maniere indirecte, la production d’une rectite steno- 
Sante. 


Plus rarement nous avons trouv& des l&sions que, dans l’&tat actuel de 


(1) Voir plus haut, p. 91, Syphilis ano-reetale. 
(2) DUPLAY. Des retr&cissements du reetum, et en particulier des r&tr&cissements dits syphi- 
litiques. Semaine medicale, Paris, 1892, p. 461. 
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la science, nous devons regarder comme syphilitiques (1). Enfin, parmi 
les retr&eissements pr6sentant eliniquement le type du retr&eissement dit 
syphilitique, il en est quelques-uns lies ä une infiltration tuberculeuse de 


la paroi rectale. 


Etude clinique. — On decerit gensralement aux retreeissements du 
rectum unepremiere p6riode latente, pendantlaquelle rien netrahitle deve- 
loppement du retrecissement. L’observation des malades, suivis depuis le 
debut, est en d&saccord avec cette opinion cependant classique. Chez eux 
nous avons trouve& que les symptömes de rectite chronique existaient 
des l’origine d’une maniere manifeste. Chez une femme, qui presenta A 
une &poque ulterieure un rötreeissement du reetum, nous avons meme pu 
constater la lösion rectale suppurante, alors que le canal intestinal etait 
absolument libre (2). A mesure que la stenose se produit, les symptömes 
de retrecissement paraissent et augmentent, prenant finalement le pas 
sur ceux de la rectite. 

Les symptömes propres a la stönose sont done en general preeedes de 
phenome£nes de rectite, sensation de plönitude rectale, envies frequentes 
d’aller a la garde-robe, expulsion douloureuse d’une petite quantite de 
muco-pus, ou m&me simplement @coulement purulent par Y'anus (3). 

Apres une p6eriode plus ou moins longue de rectite, d’autres fois d’emblee 
(les symptömes de rectite ayant manqu6, ou ayant pass& inapercus), on 
voit se developper tous les signes d'un retreceissement. 

Les garde-robes deviennentrares et difliciles, elles n’ont lieu que tous les 
deux, trois, quatre ou eing jours, et necessitent des efforts considerables; 
elles ne sont pas neanmoins toujours douloureuses, et, n’etait la suppu- 
ration rectale concomitante, on pourrait eroire A une simple constipation. 

Finalement le retrecissement est constitue. 

Un des premiers signes du rötröcissement constitue est la constipation. 
Elle est intense et persistante. Aussi les malades se purgent-ils plusieurs 
fois par semaine et prennent-ils constamment des lavements. 

(1) Voir, sur la question de la syphilis et du syphilome ano-rectal, p. 91. 
(2) Voir OBs. XII, p. 92. 


(3) Le professeur TILLAUX a relate, dans sa Chirurgie elinique, un cas de rectite granuleuse 
suppurante constatee anterieurement au retr&cissement qui se döveloppa quelques mois plus tard. 
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Au debut, ces remedes procurent un reel soulagement, mais il arrive 
un moment ou ils sont insuflisants. Certains malades en viennent A 
n'avoir plus qu’une garde-robe par quinzaine. 

Parfois la constipation alterne avec de la diarrhee due ä l’irritation que 
cause l’accumulation des matieres fecales retenues au-dessus du point 
retröci. 

En m&öme temps quelles sont rares, les garde-robes sont diflieiles. Il 
faut, pour les provoquer, des efforts consid6rables. Les malades s’aident 
du doigt, ou encore de l’introduction de corps &trangers dans le rectum. 
Une patiente de Godebert n’allait ala garde-robe « que tous les mois ou 
toutes les six semaines ; e’6tait alors un veritable travail; bien que les 
purgatifs lui fissent peu d’effet, elle en prenait un pour se preparer, et, 
lorsque le ventre etait ballonn&, la respiration tres gende, elle se mettait 
toute nue dans sa chambre, et, s’aidant du doigt introduit dans le vagin, 
la face eyanosce, elle passait la plus grande partie de la journee a expulser 
les matieres fecales qui, d’abord extr&mement dures, &taient ä la fin 
liquides (1) ». 

L’evacuation des matieres estlente, elle necessite un temps assez long, 
et s’accompagne souvent de veritables souffrances en rapport avec les 
elforts qu’elle necessite. 

On comprend qu’en pareil cas le palper abdominal fasse constater 
l’existence d’accumulations fecales dans le gros intestin. Les efforts que 
necessitent ces expulsions sont quelquefois tels que l’on voit survenir A 
leur suite des hernies (2). 

Passöes en quelque sorte ä la filiere au niveau du retr&cissement, les 
matieres sortent eflilees, rubandes, aplaties, portant quelquefois un 
sillon, une cannelure sur une de leurs faces; d’autres fois ce sont des 


matieres petites, dures, ovillces (3). D’apres Nelaton, ces differences de 


(l) GODEBERT (EUGENE). Zssai sur les retreeissements syphilitiques du reetum. Th. de Paris, 
1873, n° 496. 

(2) HULKE (A group of cases of diseases of the rectum, Med. Times and Gazette, London, 
1879, t. I, p. 504 et 535) relate un cas de chute de l’ut6rus et du rectum produite pendant les 
efforts de la döfecation. 

(3) KELSEY a constat& chez une femme, porteuse d’un rötröcissement & un pouce au-dessus 
de l’anus, qu’au moment de la d6f6cation le rötr6cissement s’abaissait jusque dans le canal 
anal, que des plis de muqueuse s’y engageaient, et qu’& ce moment sortaient des matieres 
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forme seraient en rapport avec le siege du retreeissement. Les matieres 
rubanees se rencontreraient dans les rötröeissements voisins de l’anus; 
les matieres ovilldes, au contraire, dans les r&trecissements plus haut 
situ6s; elles reprendraient une forme arrondie en s6journant quelque 
temps dans la partie d’intestin situde au-dessous du point retreei. Cette 
distinetion nous semble sans valeur. On peut, du reste, chez la meme 
malade, voir tantöt des matieres rubandes, tantöt des matieres nor- 
males. 

Chez quelques malades, les matieres sont constamment liquides, par 
suite de Virritation catarrhale du bout superieur et de cet autre fait que 
le retr&eeissement ne laisse pas passer les matieres solides. 

Si le processus selöreux a envahi la region sphineterienne, toute la 
partie terminale de l’intestin se trouvant convertie en un tube rigide, en 
meme temps que de la retention il y a de l’incontinence, et, de temps & 
autre, on voit les matieres liquides soit sourdre d’une maniere continue, 
soit s’echapper sous forme de fusdce en quelque sorte. 

Outre ces divers troubles de la defecation, on constate la presence 
d’un ecoulement anormal. Quelquefois reduit a un simple voile catar- 
rhal ou muco-purulent recouvrant les matieres, cet &ecoulement est le 
plus souvent purulent et peut etre m&le de sang; il peut m&me y avoir 
exceptionnellement de veritables hemorrhagies (1). 

L’ecoulement est tres abondant et repand une odeur infecte. Il se fait 
a l’occasion des garde-robes et dans leur intervalle, soit sous forme de 
selles entierement purulentes, soit quelquefois sous forme d’un &coule- 
ment continu par lorifice anal, pouvant faire croire a l’&vacuation d’un 


abees par l’anus. 


aplaties, puis qu’un instant apres, l’effort p&rin&al diminuant, le r&tr&cissement remontait, les 
plis de muqueuse se relächaient, et l’on voyait paraitre des matieres d’aspect presque normal. 
Il en conclut qu’un retr&cissement d’un calibre assez large peut ne laisser passer que des 
matieres tres petites, s’il s’abaisse jusque dans la region sphincterienne, et constitue le dernier 
orifice & travers lequel passent les matieres (Diseases of the rectum and anus, N.-Y., 4° Ed., 
1893, p. 352). 

(1) Nous insistons sur ce point not& chez plusieurs de nos malades; certes l’h&morrhagie 
n’est pas ici un ph&nom£ne presque constant, comme dans les n&oplasmes, mais elle n’est pas 
tres rare, et se produit spontan&ment dans des cas ol le toucher ne ramene pas la moindre 
goutte de sang. Une de nos malades perdait du sang, comme si elle avait ses rögles, pour 
employer son expression. 
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Ces diverses söcrötions ne proviennent pas seulement de l’uleeration 
de l’ampoule rectale, comme on l’a dit ; elles sont souvent liees A la rectite 
qui cause et accompagne ordinairement les retrecissements. 

Par suite de la g@ne apportee au cours des matieres, les malades 
souffrent de ballonnement abdominal, de borborygmes, de coliques, le 
tout s’amendant quelquefois a la suite de veritables debäcles. L’obstruc- 
tion complete avec son cortege symptomatique est rare. Ordinairement 
les matieres s'accumulent pendant des periodes de temps plus ou moins 
longues, non seulement des jours mais m&me des semaines, puis survient 
une debäcle, et tout s’arrange. L’obstruction complete avec ballonnement 
abdominal et vomissements peut toutefois s’observer. Elle est alors due 
a l’engagement, dans le retreeissement, d’un corps etranger ou d’une 
masse föcale dureie. Ball rapporte un cas oü elle &tait determinee par 
V’arret d’un noyau de prune qu'il put enlever avec une pince (1). 

L’intoxication chronique causee par la retention stercorale et par la 
suppuration ne tarde pas a amener des troubles dans les fonctions diges- 
tives et une alteration de l’etat general. Il y a perte de l’appetit, etat 
saburral de la langue, diffieult6s dans les digestions, et, lors de crises 
de r&tention, etat nausdeux quelquefois accompagne de vomissements. 
L’etat general se ressent d’autant plus de ces divers troubles que les 
malades s’en pröoceupent constamment : « Incapables de toute autre 
pens£e, eerivait Delpech, ils ne sont occupes que de leur 6tat ». 

La sante s’affaiblit, les forces decroissent, la physionomie a un aspect 
souffreteux ; il ya de l’amaigrissement, un &tat an&emique ; les t@guments 
prennent une teinte grisätre, quelquefois jaune, qui evoque lidee du 
cancer. 

La mort survient par les progres de la cachexie, souvent par la tuber- 
culose pulmonaire, quelquefois aussi par le fait d’une maladie intercur- 
rente (erysipele, pneumonie, grippe, etc.) qui revet un caractere 
immediatement grave, par suite de la deterioration de l’individu quelle 
frappe. 


Dans un grand nombre de cas, l’&volution du retrecissement se trouve 


(1) BALL (CH.). Zhe rectum and anus, London, 1887, p. 160. 
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compliqu6e par le döveloppement d’un abees. Quelquefois meme l’abces, 
et la fistule qui le suit, constituent les premiers signes qui attirent l’atten- 
tion du malade. 

ll n’est pas rare de voir des fistules & orifices multiples, peu suppu- 
rantes, s’etendant parfois assez loin. Dans l’observation suivante, on voit 
les fistules occuper une bonne partie de la vulve, et s’&tendre jusque sur 


la face interne d’une des cuisses. 


OBs. LXVI. — Retrecissement du rectum chez une syphilitique. Trajets fistuleux multiples. 
Excision partielle et suture des trajets. Rectotomie laterale. — A. W..., 42 ans, lingere, 
entre le 7 novembre 1892 a l’höpital Bichat, salle Chassaignac, n° 9 bis. Reglce a 12 ans 
regulierement, n’a jamais fait de maladies graves, sauf une fievre typhoide il y a deux ans. 
Marice a 15 ans, elle est accouchee A 18 ans, ä terme, d’un enfant actuellement vivant et 
bien portant. Pas d’autre grossesse. 

La malade raconte qu’au moment de sa naissance on a dü lui faire une op6ration sur 
l’anus imperfore. Depuis ce moment, elle a eu un prolapsus du reetum qui n’a cesse de 
sortir que vers l’age de 15 ans. C'est a peu pres vers la m&me Epoque qu’elle a commence 
a avoir de la constipation. Celle-ci a notablement augmente dans ces deux dernieres 
annees, et en m&me temps les selles sont devenues tres diffieiles. En janvier dernier, la 
malade vit brusquement se developper au-devant de l’anus une tume6faction qui envahit la 
grande levre droite, puis s'ouvrit spontanement. De petits orifices fistuleux se formerent 
secondairement, jusque sur la face interne de la euisse correspondante. 

A l’examen de l’anus, on trouve de petites marisques fletries, sans traces d’une op£ra- 
tion anterieure. La peau de la marge de l’anus est Epaissie A droite ; cet Epaississement 
se continue avec une tumefaclion de la grande levre du m&me cöte; sur celle-ci, on voit 
de nombreux orifices fistuleux a bords indures, calleux. Des orifices analogues se voient 
sur la face interne de la euisse correspondante, jusqu’a quelques centimetres au-dessous 
du pli fessier. Toutes ces parties presentent une teinte foncee, et sont indurces comme le 
sont souvent les fistules perineales urinaires. 

En introduisant le doigt dans le canal anal, on trouve que celui-ci est inegal, indure, 
presentant au niveau de sa partie anterieure droite une depression, origine probable d’un 
trajet fistuleux. A mesure que l’on enfonce le doigt plus loin, le rectum se r&treeit au 
point de ne mesurer, ä 6 centim. de sa terminaison, que le calibre exact de l’index. Le doigt 
franchit neanmoins le retreeissement, mais comme c’est l’extreme limite qu'il peut 
atteindre, il ne permet d’acquerir aucun renseignement sur les caracteres de la muqueuse 
sous-jacente. 

Bien que la malade n’avoue aucun antecedent syphilitique, on conslate sur Ja paume 
des deux mains une syphilide papulo-squameuse, donnant l’aspect typique du psoriasis 
syphilitique. 

29 novembre 1892, la malade &tant anesthesice par M. le Dr Bourbon, M. HARTMANN 
pratique, avec l’aide de M. Lieffring, l’operation suivante : ineision et excision ou grat- 
tage d’une serie de trajets fistuleux qui vont de la partie interne de la euisse droite dans 
la grande levre correspondante. Tous ces trajets sont situes dans letissu sous-cutane, bien 
que parfois dans des plans superpos6s. 
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En arriere, les trajets s’enfoncent plus profond&ment dans la fosse ischio-reetale. Un 
trajet s’ouvre en avant et ä droite dans la partie superieure du canal anal. Un autre con- 
tourne en fer a eheval le segment anterieur de l’anus. 

Lorsque tous ces trajets sont exeis6s, nettoy6s, nous examinons le reetum. Il admet 
difficilement le doigt, et est le siege d’un retreissement infundibuliforme dont la partie 
profonde est la plus etroite. 

Comme le canal anal se trouve, par le fait de l’ineision d’un trajet fistuleux, fendu en 
en avant et ä droite, nous continuons A ineiser le rectum au m&me endroit, jusqu’ä la 
limite superieure du retrecissement. Cette rectotomie antero-laterale droite terminee, 
nous pouvons, en alliranl avec des pinces les parties seetionndes, examiner l’etat de la 
muqueuse sur toute la parlie terminale du reetum. 

Cette muqueuse a perdu son aspect veloute, elle est grisätre, prösente des trainees 
d’apparence cicatricielle dirigees parallelement a l’axe du reetum. Le pointle plus rötreei 
est marque par un contour fihreux inextensible. Au-dessus, il n’y a pas d’uleeration. Sur 
la surface de section, les tuniques rectales ont perdu leur aspect et ne se distinguent plus 
les unes des autres : tout est fibreux, uniforme. 

Reunion immcediate des trajets de la grande levre et de la cuisse. Attouchement du reste 
au thermocautere. Un tampon iodoforme est place sur la ligne de rectotomie et un gros 
drain dans le reetum. 

Suites normales. Toutes les parties reunies se sont cicatrisees par premiere inten- 
tion, et le 14 decembre la malade quitte l’höpital avec un rectum large presentant en 
avant et A droite une uleeration qui correspond A l’ineision de rectotomie non encore 
eicatrisee. 


Dans cette observation les fistules, bien que presentant une grande 
extension, restaient des fistules superficielles; c’est le cas le plus ordi- 
naire. Ces fistules, qui communiquent les unes avec les autres, arrivent 
finalement a un trajet perforant l’anus ou le reetum au-dessous du retre- 
eissement. Iln’en est pas toujours ainsi, et quelquefois elles ont pour point 
de depart l’uleeration superieure au retreeissement. Elles oceupent alors 
l’espace pelvi-rectal superieur, peuvent s’ouvrir dans le vagin ou m&me 
la vessie. Enfin d’autres fois l’inflammation s’etend vers la fosse iliaque, 
comme nous en avons observ6 un cas, donnant ainsi lieu a des suppura- 
tions prolongees qui contribuent a affaiblir les malades. 

Une autre complication des plus serieuses, heureusement rare, est la 
peritonite, soit aiguö generalisee, soit chronique limitee. La peritonite 
aiguö gön6ralisce a 6t6 observ&e spontansment par rupture de l’intestin 
altere pendant un violent eflort de defecation, ou consecutivement A 
une intervention du chirurgien (simple toucher, passage de bougie, etec.). 


Get accident malheureux est arrive A un certain nombre d’operateurs 
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experimentes. Aussi, malgr& la tentation qu’on peut avoir de franchir 
un retreeissement, il faut proceder ä toutes les manauvres avec la plus 
grande douceur. 

La pelvi-peritonite limit6e, adhesive, n’est pas rare a l’autopsie des 
retrecis. Il arrive m&me que les adherences et les brides determinent un 
nouveau retrecissement de l’intestin, plus haut situ& que lepremier. Ordi- 
nairement cette peritonite localis&e ne se traduit cliniquement par aucun 
symptöme ; dans quelques cas, on se trouve en prösence de pelvi-peritonite 
suppuree. On a vu, dans ces cas, la suppuration s’etendre progressive- 


ment et arriver a s’ouvrir A l’ombilie (1). 


Diagnostic. — Le diagnostic du retreeissement est facile. Il suffit 
de faire le toucher rectal. Celui-ci doit &tre toujours yratiqu6 avec 
douceur. M&me alors il peut &tre l’origine d’aceidents. Chez une femme 
observ£ee par le professeur Lannelongue, le lendemain d’un toucher qui 
avait fait constater un rötr&ecissement A5 ou 6 centim. de l’anus, on vit 
se developper des accidents p£ritonitiques qui amenerent une mort rapide. 
La pression digitale, bien que faite avec prudence, avait determine la 
rupture dans le peritoine d’un abeces latero-rectal (2). 

Le simple examen de l’anus aura le plus souvent deja fait prevoir 
l’existence d’une lesion rectale. Assez ordinairement cet orifice est le 
siege de petites excroissances de consistance ferme, lardac&e, quelque- 
fois excoriees, ce sont des condylomes. Le tegument de la region est 
souvent &paissi, comme s’il etait chroniquement enflamme, et l’on peut y 
voir, bien qu’exceptionnellement, des traindes papillomateuses. 

Chez le malade dont nous relatons ei-apres l’observation, ces produc- 
tions papillomateuses et cet &paississement des t&guments avaient atteint 


un developpement considerable. 


OBs. LXVII.— Retreeissement syphilitigue ano-rectal avec fistules multiples. Epaississe- 
ment et etat papillomateux de la peau. Rectotomie et incision des fistules. Amelioration. — 
C.D...,31 ans, charretier, entre a l’höpital Bichat le 3 mai1893. Ce malade a eu, en 1885, 
un chancre du gland suivi du developpement de plaques muqueuses sur les parties genitales 


(1) ORTH. Beitrage zür Geburtshülfe und Gynäkologie, Berlin, 1874, t. III, p. 132. 
(2) LANNELONGUE (O.). Bullet. de la Soc. de chirurgie, Paris, 23 octobre 1972, p... 
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et d’eruption eutance. En 1886, etant encore au service militaire, il eut A l’anus une petite 
vegetation que le medeein qualifia du nom d’hemorrhoide. Six äsept mois plus tard, cette 
petite vegetation avait notablement augmente, et d’autres plus petites apparaissaient ä 
eöte. II n’avait cependant pas encore de diffieultes pour aller A la garde-robe ; celles-ci 
ne survinrent qu’en 1887 ; elles augmenterent progressivement, etil se forma des fistules, 
si bien qu’en 1889 il entra une premiere fois a l’höpital Bichat otı M. Terrier lui fit une 
rectotomie, 

12 mai 1893. La region anale a completement perdu sa forme et son aspeet. Toute la 





Fı@. 99. (Obs. LXVI.) — Retreeissement avee fistules. 


Epaississement considerable de la peau et productions papillomateuses disposdes en söries 
suivant la direction de plis rayonn&s. 


partie droite du perindge posterieur est infiltree ; ’infiltration s’etend jusque sur la fesse 
correspondante dont elle oceupe la moilie postero-inferieure. La peau de cette region est 
alteree et prösente dans toute la marge de l’anus un aspect papillomateux, rappelant de 
la peau de chagrin Aa tres gros grains; elle est en meme temps oedematice. 

Cet &paississement avee &tat papillomateux des parties s’etend, d’une part en avant, A 
droite du raph& perincal, et d’autre part, en arriere, parallelement au pli sous-fessier. On 
y remarque un certain nombre de petites saillies, dont quelques-unes, en forme de cul de 
poule, sont perforces A leur sommet et laissent &couler un liquide sero-purulent. Dans l’angle 
compris entre la partie elöphantiasique de la marge et la trainee parallele au pli fessier, la 


ee 
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peau est lisse et ne presente pas d’altöration autre qu’une depression arrondie, un peu viola- 
cee, depression correspondant evidemment A un trajet fistuleux dont l’orifice externe est 
actuellement ferme. De plus, lorsqu’on cherche A la plisser, on constate dans les parties 
sous-jacentes, une infiltration dure qui fait corps avec elle et emp&che absolument de 
faire un pli. On n’arrive pas, par la pression prolongee, a determiner la production d’une 
eupule d’edeme. Lorsque l’on deplisse la region de l’anus, on voit quelle est oceup6e 
par des productions papillomateuses A gros grains qui ont tendance ä se disposer comme 
des lamelles en forme de erötes de coq convergeant vers la cavit& m@me du canal anal. 
Celui-ci, aussi loin que l’on peut voir lorsque l’on deplisse fortement les parties, a totale- 
ment perdu son aspeet normal : il est lisse, grisätre, d’apparence eicatricielle, avec des 
depressions fissuraires dont le fond meme semble actuellement eicatrise. 

Au toucher rectal, le doigt penetre dans un canal anal qui est indure, inegal par suite 
de la presence de colonnes, a direction generale verticale, separces par des sillons, le tout 
etant lisse sans ressembler le moins du monde A une muqueuse normale. Lorsqu’on 
enfonce le doigt un peu plus loin, on constate qu’a 5 centim environ de l’orifice de l’anus 
le calibre de l’intestin se r&treeit manifestement. Le doigt peut cependant penetrer et 
depasser la partie rötrecie sans pouvoir aller au dela et preciser l’etat de la muqueuse 
sus-jacente. 

Les garde-robes sont res diffieiles et douloureuses bien qu’il y ait incontinence des 
matieres liquides. Suppuration reetale abondante, peu abondante par les fistules. 

Le 4 juin, ineision des trajets fistuleux, reetotomie laterale droite de toute la partie 
retrecie et exeision et cauterisation des productions papillomateuses, par M. HARTMANN. 

Aucun ineident post-operatoire ; le malade quitte l’höpital le 26 juillet 1893. 

Le 9 fevrier 1895, nous revoyons le malade. Il suppure toujours et perd des matieres 
liquides. Il a cependant des garde-robes indolentes sous forme de feces du volume du 
petit doigt. L’orifice anal est de nouveau entoure de vegetations papillomateuses qui 
s’etendent en traindes vers les fesses ; index franchit ä frottement l’orifice anal situe au 
fond d’une sorte d’entonnoir A plis hypertrophi6s; le rectum est dans toute la partie 
explorable reche, demi-rigide et manifestement retreei. L’exploration determine un tres 
leger saignement. 

EXAMEN HISTOLOGIQUE d’un fragment exeise au cours de la rectotomie, par M. TOUPET. 
— La peau de la region anale est tr&es hypertrophiee, avec des formations papillomateuses 
oceupant deux ou trois fois l’epaisseur de la peau normale. 

Immediatement au-dessus du sphincter, la muqueuse disparait completement, en for- 
mant une sorte d’encoche, et on ne la voit reparaitre que 2 centim. environ au-dessus, 
sous forme de muqueuse ä epithelium pavimenteux stratifie. 

La couche sous-jacente A la peau, celle qui forme la limite interne de l’ule6ration, est 
constituee par des fibres conjonctives dont les faisceaux sont entrecroises en differents 
sens; entre les faisceaux on trouve aussi de petit ilots graisseux, surtout au niveau de 
la portion uleeree. Lä oü la muqueuse reparait, la graisse disparait sans que le tissu 
fireux subisse d’autres modifications. 

Beaucoup plus profondement, au niveau de l’ule6ration, le tissu conjonctif presente de 
petits nodules de tissu embryonnaire irregulierement disseminds, les uns nettement 
arrondis, d’autres irreguliers, allonges, quelques-uns ayant nettement A leur centre un 
vaisseau, d’autres laissant encore soupconner la lumiere d’un vaisseau ancien, autour 
duquel ils se sont developpes. Ces amas sont extrömement nombreux, mais ils ne forment 
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pas de gros nodules nettement arrondis et deja ramollis au centre, comme nous en avons 
vu sur des coupes d’autres retreeissements. 

Sur une grosse arlere qui apparait sur la coupe, on trouve une proliferation de l’en- 
dartere limitee A un tiers environ de la circonference du vaisseau. Il n’y a pas de peri- 
arterite. D’autres vaisseaux arteriels de moindre calibre presentent egalement de l’en- 
darterite. 


Au toucher, des la travers&e anale, ou immediatement au-dessus, on 
trouve des lesions de la muqueuse, qui est reche, inegale, pr6sente des 
6paississements columnaires et fait corps avec les parties sous-jacentes. 

Presque jamais nous n’avons vu la muqueuse completement saine 
au-dessous du retröcissement, qui ordinairement affecte la disposi- 
tion en entonnoir. Deux fois cependant, le retr&ecissement se pr6sentait 
sous la forme d’un anneau, inclus dans la paroi rectale, sans rectite gra- 
nuleuse au-dessous, et sans condylome. 

Lorsque le rötrecissement est assez haut place, ce qui est exceptionnel 
dans la variet@ qui nous occupe, et lorsque le doigt ne peut le franchir 
A cause de son &troitesse (1), on peut en determiner la longueur en recou- 
rant a des instruments appropries, sondes a boules, sondes a sac de 
baudruche insufllable de Laugier, ballon dilatateur de Tarnier, bougies ä 
empreinte, etc. L’instrument le plus pratique est encore l’explorateur a 
bout olivaire, identique a celui dont on se sert pourl’examen de l’urethre. 
En ramenant ä soi l’instrument, apres lui avoir fait franchir le retrecis- 
sement, le talon butte et indique sa limite superieure. 

Ces explorations instrumentales doivent &tre faites avec les plus grands 
mönagements. Une femme du service de Laugier est morte d’une peri- 
tonite suraiguö, ayant debut& le lendemain d’une exploration faite avec 
une bougie de gomme elastique. L’autopsie montra une perforation intes- 
tinale, resultat probable de l’exploration (2). 

On constatera ainsi que le retr&cissement a une certaine hauteur, que 
ce n’est pas une simple bride, mais plutöt un cylindre. 


Ce caractere, en m&me temps que la rectite concomitante, permettront 


(1) Le toucher vaginal rend alors des services, en montrant l’&tendue de l’induration 
rectale. 

(2) PINGUET. Des retreeissements du rectum, appreciations des diverses methodes therapeu- 
tiques. These de Paris, 1873, n® 17, p. 27. 
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de distinguer ce rötrecissement des retrecissements cicatriciels en forme 
de brides, ou des cong£nitaux en forme de valvule, de croissant, de dia- 
phragme. 

Bien qu’occupant une certaine hauteur, et s’accompagnant d’une 
infiltration de la paroi rectale, le retreeissement inflammatoire n’arrive 
jamais A produire une veritable tumeur. L’examen direct, et surtout, 
chez la femme, la combinaison du toucher vaginal avec le rectal, fait 
constater de la maniere la plus evidente l’absence de toute tumeur, signe 
important a constater. Il est en effet des formes de cancer en virole 
qui, avant l’uleeration, peuvent parfaitement donner le change. de m&me 
qu’ily a des retrecissements s’accompagnant d’un &tat cachectique tel 
que l’on croit a priori a une tumeur maligne. Dans tous ces cas, c’est 
la presence ou l’absence d’une tumeur qui permet de faire le diagnostic. 

D’autres erreurs sont encore frequemment commises, soit qu’onprenne 
pour une simple constipation les selles rares et difficiles dont se plai- 
gnent les malades, soit qu’on croie a une diarrhee dysenteriforme, en 
presence de selles liquides, muqueuses, glaireuses, sanguinolentes, ce 
qui est rare mais ce qui arrive n&eanmoins, comme nous l’avons vu chez 
certains retrecis. 

Une autre cause d’erreur consisteä prendre les condylomes qui entou- 
rent l’anus pour des hemorrhoides, ou a considerer une fistule anale 
comme simple, quand elle est symptomatique d’un rötrecissement: dans 
tous ces cas, c’est le toucher qui assure le diagnostic. 

Lorsqu’on se trouve en presence d’un reirecissement haut situe, cas 
rare ilest vrai, le diagnostic est des plus difliciles. Ges retr&eissements se 
traduiraient, au dire de Kümmell (1), qui en aobserve quelques exemples, 
par des symptömes assez vagues : pesanteur, brülure stomacale, perte de 
P’appetit, trouble dans l’6tat general. On est d’autant plus &loigne de la 
veritable interpretation des faits, que ces malades souffrent parfois d’une 
diarrhee opiniätre. Aussi sont-ils soignes medicalement pendant des 
mois. Les symptömes, qui attirent l’attention vers le rectum, n’apparais- 
sent que peu ä peu ; ce sont des douleurs passageres au niveau du sacrum, 


(1) HERMANN KüMMEL. Ueber hochgelegene Mastdarmstrikturen. Sammlung klinische 
Vorträge, n° 285. 
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des &preintes, du tenesme avec 6vacuation insuflisante. Ges malades sont, 
dit Kümmel, pris d’un besoin pressant d’aller a la garde-robe au reveil. 
Ils n’evacuent cependant ä ce moment que des mucosit6s, et encore au 
prix d’elforts violents. Un peu plus tard,ils ont une veritable garde-robe, 
et n’eprouvent qu’a ce moment une sensation de bien-etre. Ces symp- 
tömes locaux s’accompagnent d’amaigrissement rapide et de perte des 
forces ; les malades arrivent a prendre l’aspect cachectique des cance- 
reux. 

Le retröcissement &tant trop haut situ pour &tre atteint avec le doigt, 
il faut recourir a l’exploration instrumentale. On sait combien sont nom- 
breuses les causes d’erreur : l’engagement de la sonde dans un pli de 
muqueuse, l’arr&t contre le promontoire (1), le passage contre des ma- 
tieres fecales dures. 

ÖOnne s’arretera done au diagnostic de rötrecissement haut situe 
qu’apres avoir bien pese tous les signes observes, se rappelant que ces 
rötreeissements sont beaucoup plus rares que ne l’avaient laisse eroire 


les auteurs de la premiere moitie de ce siecle (2). 


Pronostic. — Le pronostic des retreeissements inflammatoires est 
serieux en raison des diflicultes du traitement. On n’en est plus a compter 
les echees de la dilatation et des diverses rectotomies. L’extirpation, qui 
apu passer pendant un temps pour une methode radicale, ne met pas, 
comme nous le verrons plus loin, le malade a l’abri des recidives, la 
rectite qui persiste entrainant la production de nouvelles stenoses. 

Les rötrecissements sont, de plus, graves par les accidents qu’ils peu- 
vent döterminer : phlegmons, fistules, suppuration rectale intarissable, 


troubles nutritifs, ete. 


(1) Syme relate Acet @gard l’histoire d’une malade que l’on avait dilatee pendant un temps 
extrömement long, et quiä l’autopsie presenta un rectum absolument sain. L’un des chirur- 
giens qui l’avait dilatee, present A l’autopsie, introduisit alors une bougie dans l’anus, 
retrouva la sensation qu’il avait du vivant de la malade, et constata qu’ä& ce moment il £Etait 
au niveau du promontoire (Diseases ofthe rectum, 3° edit., 1854). 

(2) CRIPPS, relevant 70 cas observes A l’höpital Saint-Barthelemy, & Londres, ne trouve que 
troisfoisun rötr&cissement siegeant au delä de la limite du doigt ; encore faut-il dire que dans 
un de cestrois cas,l’index pouvait, sous le chloroforme, atteindre le r&tr&cissement (Discases 
of the rectum, 2° edition, London, 1390, p. 241). 
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Ils sont toutefois compatibles avec une existence assez prolongee, et 
l’on voit des malades qui, regulierement soignes, vivent pendant des 


periodes de dix, quinze et m&me vingt ans. 


Traitement. — Le traitement radical des retrecissements inflamma- 
toires du rectum est encore ä trouver. L’extirpation avait semble tout 
recemment devoir promettre la guerison definitive. Nous verrons que 
malheureusement on doit aujourd’hui abandonner les belles esperances 
du debut. Quelque imparfaite qu’elle soit dans ses r6sultats definitifs, 
l’extirpation reste encore, lorsqu’elle est possible, le meilleur traitement 
palliatif des retrecissements du rectum. C’est elle surtout que nous 
etudierons dans ses resultats immediats et &loignes. 

Auparavant nous devons exposer les diverses methodes qui se sont 
partage et qui se partagent encore les chirurgiens. 

1° Traitement medical. — Le traitement medical n’a guere donne de 
resultats. 

Vidal (de Cassis), A. Gu6rin, Trelat, Fournier auraient obtenu par le 
traitement specifigue sinon des guerisons completes, tout au moins 
des ameliorations considerables. Mais ce sont la des faits exception- 
nels, et !’on peut dire qu’en regle le traitement antisyphilitique n’a 
aucune action sur le rötrecissement constitue. C’est tout au plus si, dans 
certains cas rares de lesions rectales syphilitiques jeunes, l’&evolution 
peut &tre heureusement influencce par l’administration des mödicaments 
specifiques. 

La medecine, sans action direete sur la lösion, devra le plus souvent 
se borner ä soutenir les forces du malade par un traitement tonique et 
un regime approprie, et ä favoriser la regularite des garde-robes par 
l’emploi de lavements ou par celui de purgatifs dont on n’usera que 
d’une maniere moderee, recourant alors de preference aux agents doux, 


V’huile de riein ä petites doses, par exemple. 


2° Dilatation lente. — Les premieres dilatations de retr&cissements 
ont &t& obtenues dans un tout autre but. Desirant appliquer directement 


sur la lesion un medicament specifique, Desault introduisit dans les 


310 RETRECISSEMENTS 


retröcissements des meches enduites d’onguent mercuriel. Il en obtint de 
bons resultats. Plus tard, on vit que ceux-ci etaient uniquement dus ä 
l’action de la meche qui, par sa presence, determinait, comme le disait 
Dupuytren, des phenomenes de ramollissement et de r&sorption du tissu 
selereux. Ensuite, on eut recours ä des bougies de cire, ä des tiges de 
laminaire, des cordes a boyaux, de l’&ponge pröparee. Pour permettre 
le passage des gaz, on a mont& les m£ches sur de petits tubes en mötal 
permettant aux vents de s’echapper au dehors (1). 

Tous ces moyens sont aujourd’hui abandonne6s, et l’on ne pratique plus 
la dilatation lente qu’en se servant de bougies, soit debougies en gomme 
comparables aux bougies uröthrales mais a extr&mit6 mousse, soit de 
bougies plus rigides du type des bougies Hegar employees pour la dila- 
tation ut6rine. 


O’est une möthode qu’il faut employer avec la plus grande douceur. Le 
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FıG. 100. — Bougie de Hegar. 


malade &tant couch& sur le dos, les euisses relevees et Ecartees sur un Hit 
a speculum, le chirurgien, plac& entre les jambes, engage l’indicateur 
gauche jusqu’a l’entree du retreeissement. Sur cet index qui sert de 
guide, on conduit la bougie prealablement bien graiss6e, et chaude 
plutöt que froide, lentement, avec mönagement, n’insistant pas si l’on ne 
peut passer. Telle bougie, qui un jour s’engage simplement dans l’entree 
d’un retreeissement, le franchit facilement le lendemain (2). 

Une fois le retrecissement dilate, il faut engager le malade a passer 
lui-m&me une bougie par semaine. 

Les s6eances sont le plus souvent assez courtes : on se contente de 


passer deux ou trois bougies, commencant par un ou deux num6ros 


(1) TAncHov. Traitem. du retr&c. du rectum ; introd. de meches par un proc&d& nouveau. 
Gaz. med. de Paris, 1833, 2° ser., t. I, p. 667. Traite des retrecissements du canal de lurethre 
et de lintestin rectum, Paris, 1835. 

(2) CRIPPS conseille de faire, une demi-heure avant la dilatation, une petite injection d’eau 
et d’huile chaude: on vide ainsi l’intestin, et l’on calme les sphincters et les releveurs qu’on 
rend moins irritables. 
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au-dessous du plus gros num£ro pass6& pendant la secance pröcedente, et 
montant d’un numero au-dessus. Chaque bougie n’est laissee en place 
que quelques secondes et non plusieurs heures ; cette derniere pratique 
ne peut quirriter le rectum (1). 

La dilatation doit &tre lente et progressive; c’est une methode qui 
exige de la patience. Pour &tre utile, il faut qu’elle ne soit pas dou- 
loureuse et qu’elle n’augmente pas la suppuration. 

Elle est, du reste, quelquefois mal supportee: chez une femme de 22 ans, 
elle determinait des douleurs atroces et des crises hysteriques (2); chez 
une autre, de la retention d’urine (3); d’autres fois elle determine la pro- 
duction de phenomenes inflammatoires (irritabilite locale, douleur, aug- 
mentation de l’&coulement ; tum6faction et rougeur des plis de l’anus, ete.). 
Enfin, elle peut m&me £tre le point de depart d’aceidents mortels par 
perforation du rectum ; Curling en relate plusieurs cas (4), John 
Deaver (5), Morton (6), Georges P. Biggs (7) et d’autres en ont encore 
publie des exemples. 

Au debut, les secances ont lieu tous les jours, a intervalles un peu 
plus eloignes, deux A trois jours, s’il ya de la reaction inflammatoire. On 
fait une serie d’introductions successives. A chaque sdance on com- 
mence par, un des numeros moyens employes dans la seance pr6ce- 
dente, pour arriver au plus fort num£ro possible qui est laiss6 en place. 
On ne doit cesser que lorsque toute tendance a la rötraction a disparu (8). 

(1) C’est dire que nous laissons de cöt& la dilatation permanente qui a cependant donn& des 
succes (voir MC MASTER (N. G.), Treatment of syphilitic strieture of rectum by means of 
pressure and local application of mercurial ointment ; failure of cure by incision, New- York 
medie. Journ., 1576, t. XXIV, p. 376). 

(2) CARRE. Du retrecissement dit syphilitigque du reectum. Th. de Paris, 1892-1893, n° 118, p. 57. 

(3) BLONDEAU. Arch. generales de medecine, Paris, 1868, t. I, p. 501. 

(4) CURLING. Traite des maladies du rectum, trad. frang., Paris, 1883, p. 152. 

(5) JOHN DEAVER. In Presse medicale, Paris, 10 fevrier 1894. 
(6) MorTon. In Presse medicale, Paris, 10 fevrier 1894. 

(7) GEORGES P. BIGGS. Medical Record, N.-Y., 1893, t. I, p. 699. 

Cet auteur rapporte m&me un cas de perforation d’intestin sain, & 21 centim. de l’anus, per- 
foration survenue & la suite de la dilatation d’un r&tr&cissement imaginaire chez un homme 
souffrant de troubles intestinaux. 

(8) Recemment Cred& est revenu sur cette möthode de la dilatation. Comme il laisse la bougie 
en place pendant des heures, il a fait construire des bougies en caoutchouc durci ou en m&tal, 


ayant une forme incurv&e, correspondant ä& l’incurvation du sacrum, un bout conique, un 
manche court et mince, l’autre extr&mit& se terminant par un contour ar ondi. Les malades 
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C'est dire que les malades devront presque toute leur vie passer des 
P 

bougies, la tendance & la retraction ne disparaissant pour ainsi dire 

jamais. Les boucies soulagent mais ne ou£rissent pas, a ecrit Dupuy- 

J 3 5 5 ’ N 

tren (1). 


3° Dilatation brusque. — La dilatation brusque, extemporande, a dt& 
preconisee par A. Cooper. On l’a pratiquee avec les doigts ou avec des 
dilatateurs speeiaux (dilatateurs d’Amussat, de Nelaton, de Demar- 
quay, ete.). Cette methode brutale expose a de nombreux aceidents. 
Elle fut entre les mains d’Allingham la cause d'une hemorrhagie grave 
qui necessita un tamponnement du rectum. Plusieurs fois m&me elle a 
determine la mort; celle-ci est survenue chez des operees de Le Dentu (2), 
de Verneuil (3). Une malade de Trelat surv6cut, mais apres une poussee 
de pelvi-peritonite et deux enormes abeces (4). 


C’est aujourd’hui une möthode condamnable et justement delaissee. 
Cauterisation. — La caut£erisation pr&conisee par Everard Home, 


s’introduisent eux-mä@mes ces bougies dont le manche &troit fait saillie & travers l’anus sans 
























































FıG. 101. — Bougie de Crede. 


le maintenir dilate. Comme l’introduction des premieres bougies est quelquefois douloureuse, 
Crede n’hösite pas, en pareil cas, A recourir au chloroforme ou au bromure d’&thyle. Si le 
retröcissement ne cede pas, il fait m&me en six ou huit points de petits d&bridements avec un 
bistouri boutonn&, et traite ensuite le r&ötr&cissement comme dans les autres cas (CREDE, Die 
Behandlung der narbigen Mastdarmverengerungen, Archiv. f. klin. Chir., Berlin, 1892, 
t. XLIII, p. 175). 

(1) C’est l’opinion de Bushe, de Coller, de D. Molliere, ete.; c’est la nötre. Nous ne par- 
lerons [que pour mention de la dilatation avec de petits ballons en baudruche ou en caout- 
chouc que l’on introduit dans le rötr&cissement et que l’on gonfle ensuite. Ce procede, 
employ& autrefois en France par le professeur Guyon, est encore conseill& par Ball, qui se sert 
du ballon de Barnes l’accoucheur. 

L’efüicacit& de cette möthode nous semble des plus douteuses, et, en tous cas, sa simplicite 
moindre que la dilatation par les bougies suffit ä la faire rejeter. 

(2) Observation relat6e par THAon. Bulletins de la Societe anatomique, Paris, 1872, p 400. 

(3) Observation communiqude A la Societ& de chirurgie par VERNEUIL (Bulletins de la 
Soeiete de chirurgie, 1872, p. 450). 

(4) TRELAT. Bulletins de la Soeiete de ehirurgie, Paris, 1872, p. 573. 
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Amussat, Robert, encore pratiquöe par Richet, est aussi abandonnee. 
S’il y a eu parfois momentan@ment un &eoulement plus facile des matieres 
au moment de la chute des eschares, le processus cicatriciel n’a pas 
tarde ä determiner la production de retr&eissements plus serr&s encore 


qu’avant la cauterisation. 


Electrolyse. — Pratiqudce une fois avee sueces en France par 
Le Fort (1), plus souvent en Amörique par Neumann (2), l’eleetrolyse 
n’est guere entrce dans la pratique. Nous n’avons, sur cette methode, 


aucune experience personnelle. 


Rectotomie interne. — La rectotomie interne a dt&, au debut, prati- 
qu6e largement et pr6conisee comme moyende cure definitive. Stafford (3), 
Hawkins, Amussat, Rigaud, ete., y eurent recours. Mais, ä la suite de 
ces ineisions profondes surviennent des hömorrhagies graves, des infil- 
trations stercorales et des phlegmons diffus, s’expliquant d’autant plus 
facilement que, par le fait de la douleur, il y a contracture des releveurs 
et des sphineters. Aussi n’a-t-on pas tard& A abandonner ce mode de 
traitement. 

La rectotomie interne a &t& conservee A titre d’operation preliminaire 
a la dilatation. Elle se reduit alors ä de petits debridements de 2a 
4 millim., que l’on fait soit avec un bistouri boutonn&, soit avec un ins- 
trument special. Le professeur Tillaux a imagine, dans ce but, un ins- 
trument qui rappelle l’uröthrotome de Civiale. Il se compose d’une 
tige creuse surmontee d’une olive. A l’aide d’une vis contenue dans 
la tige, on fait saillir deux lames, cachees dans l’olive quand l’appareil est 
ferme. 

Möme ainsi limit6e a de petits d&bridements, la rectotomie interne ne 
met pas le malade a l’abri d’aceidents. Ge qui augmente les chances 
d’infeetion, c’est que le sphincter, n’ötant pas divise, se contracte spas- 


modiquement sous l’influence de la douleur, favorisant ainsi l’absorption 


(1) LE ForT. Gaz. des höpitaux, Paris, 8 mars 1873, p. 221. 

(2) NEUMANN (R.). Electrolysis in the treatment of strieture the rectum. Journ. Americ, 
med. Assoc., Chicago, 17 mai 1890, t. I, p. 701. 

(3) STAFFORD (R.-A.). — On division of strieture of the rectum, high up in the gut by a 
new instrument, London medical Gaz., 1834, t. XIV, p. 607. 
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des matieres septiques contenues dans l'intestin. Une malade de Verneuil 
a dü son salut ä ce que le chirurgien n’a pas hesite, en presence d’acci- 
dents menacants, ä faire suivre la reetotomie interne, quelques jours plus 
tard, d’une deuxieme rectotomie, externe celle-ci, qui, ouvrant une large 
voie aux matieres septiques, fit cesser les aceidents inflammatoires con- 
secutifs A la premiere intervention (1). 

Malgre6 les accidents auxquels elle a donne lieu (2), la reetotomie interne 
est encore une operation pratiqu6e par un certain nombre de chirurgiens; 
Crede, nous l’avons vu, y a recours, dans un certain nombre de cas, au 


debut de son traitement par la dilatation progressive. 


Reciotomie externe. — l.a rectotomie externe a primitivement 6t& pra- 
tiqu6e au cours de l'ineision de certaines fistules arrivant au-dessus d’un 
retrecissement; c’etaient la des rectotomies en quelque sorte acciden- 
telles. 

La premiere rectotomie externe, faite de propos deliber& pour combattre 
un retrecissement du reetum, semble avoir et& pratiquee par Humphry, 
de Cambridge; ce dernier la proposa comme methode generale de traite- 
ment des retrecissements du rectum, en raison des analogies quelle 
presente avec l’uräöthrotomie externe qui, dans les retrecissements de 
l’urethre, donne de bons resultats (3). Malgr& le succes qu’il obtint dans 
deux cas, l’operation tomba a peu pres dans l’oubli, et il faut, pourla voir 
renaitre, arriver ä la discussion qui eut lieu en 1872 a la Societ6 de 
chirurgie de Paris (4). 

Dans cette discussion, M. Panas rappela que son maitre Nelaton avait, 
des 1865, pratique la reetotomie posterieure, et que lui-meme y avait eu 
recours. Mais c’est surtout le professeur Verneuil qui prit la defense de 
la reetotomie externe, et qui, depuis lors, n’a jamais cesse de la defendre 


dans ses lecons, ses publications et celles de ses eleves (5). 


(1) CARRE. Du retreeissement dit syphilitique du reetum, Th.de Paris, 1892-1893, n° 118, p. 71. 

(2) Dans un cas de Gosselin, la mort par infection purulente a suivi de petits d&bridements 
multiples (LIOUVILLE. Bulletins de la Societe anatomique, Paris, 1867, p. 724). 

(3) Humpury (G. M.). — Three cases of strieture of the rectum, treated by inecision. 
Association medical Journal, London, 1856, p. 21. 

(4) Voir Bulletins de la Soeiete de chirurgie, Paris, 1872, 3° serie, t. I, p. 447 et 597. 

(5) CEROU, Nowveauz faits pour servir a Unistoire de la rectotomie lineaire, Th, de Paris, 
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La rectotomie externe, denommee au debut par Verneuil reetotomie 
verticale, comprend deux indications bien specifiees par ce chirurgien : 

1° Ineiser verticalement la paroi rectale, de maniere a ce que la section 
comprenne la totalit& de la virole induree, ou, en d’autres termes, le r&tr6- 
cissement dans toute son epaisseur et surtout dans toute sa hauteur, y 
compris möme, si faire se peut, quelques millimetres de la paroi saine ä 
la limite sup6rieure du retreeissement ; 

2° Debrider tous les trajets fistuleux prineipaux et accessoires, comme 
dans les cas ordinaires de fistule a l’anus. 

Ces deux temps peuvent etre ex6cutös en une seule ou en plusieurs 
scances, suivant la gravit& du cas et l’ötendue des desordres. Lorsque 
cela est possible, il faut faire d’emblee la section du rötröeissement, parce 
que le soulagement est plus prompt, et que l’on met ainsi un terme 
immediat aux accidents de retention. 

Cependant, si l’induration et le gonflement des parties molles etaient 
par trop considerables, on pourrait, dans un premier temps, en amener le 
degorgement en incisant les prineipales fistules, et pratiquer dans un 
deuxieme temps la section du rötr&ecissement. 

Le lieu d’election pour la rectotomie externe est la ligne mödiane poste- 
rieure. Sile retr&cissement est öleve, on reseque le coceyx, ou l’on remonte 
sur sa partie laterale, donnant alors A l’ineision une forme en baionnette. 

Lorsqu'il y a des fistules arrivant au-dessus du retrecissement, on 
coupe celui-ci en fendant une des fistules ; la rectotomie n’est plus alors 
faite au lieu d’eleetion, mais au lieu de necessits. Sil y a plusieurs 
fistules, on choisira celle qui, par son siege, se rapproche le plus de la 
ligne mediane post£6rieure. 

M. Verneuil pratiquait cette rectotomie avec la chaine de l’&ceraseur 
linsaire de Chassaignac, qu’il passait au-dessus du retreeissement, soit 
par une des fistules, soit en perforant les tissus avec un trocart courbe 


qui servait a ramener la chaine (1) : de la le nom de reetotomie lin&aire 


1375, n° 396. — Tısox. Nowvelles considerations sur la reetotumie lineaire. Th. de Paris, 1877, 
n° 359.— ALBESCO. De la rectotomie posterieure preliminaire ou ewploratrice. Th. de Paris, 
1837, 1888, n° 139. 

(1) Verneuil operait de la maniere suivante : I’index gauche ötant introduit dans le rectum 
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donnce ä l’opsration ainsi pratiquce. D’autres chirurgiens ont simple- 
ment incise les parties avec le bistouri. Van Buren conseille le thermo- 
cautere Paquelin; ıl fait l'ineision un peu laterale, ayant remarque, 
dit-il, que les incisions direetement medianes posterieures se cicatrisent 
moins bien que les laterales. Aujourd’hui, M. Verneuil lui-m&me a aban- 
donn& l’6craseur et se sert du thermocautere. On peut, croyons-nous, 
combiner avec avantage pour cette operation, l’emploi du bistouri et 
celui du thermocautere. 

L’operation, en somme, est simple et peu grave; elle donne, dit Ver- 
neuil, des r&sultats merveilleux. « Les indurations et les uleerations de la 
muqueuse disparaissent, les fonctions digestives reviennent et le malade 
guerit. Dans quelques cas seulement, il persiste de l’incontinence des 
matieres, ou il se forme un petit retröcissement anal cons£cutif facile a 
traiter. » 

Certes la rectotomie externe constitue un progres considerable sur les 
methodes qui l’ont precedee. Les resultats ne sont toutefois pas aussi 
beaux que sembleraient l’etablir les &crits des defenseurs de la methode. 

Reunissant 32 observations de recetotomie et cherchant ce que sont 
devenus les malades, notre &eleve Lachowski arrıve aux r6sultats sul- 
vants (1) : 3 morts presque immediates d’erysipele, 4 morts de 5 mois 
AA ans, soit de cachexie, soit de phtisie, 21 r&ceidives dont 9 constat6es 
pendant la premiere annde (1 des le dix-neuvieme jour), 4 pendant la 
seconde annee; 3 malades perdus de vue ; 1 seulement est note gueri; 
il s’agit d’un oper& de M. Verneuil, revu au bout de 9 ans et dont les 
fonctions rectales etaient entierement retablies. 

La leeture des observations nous montre, de plus, que presque tous les 
malades ont continue a suppurer et que beaucoup ont conserve pendant 


des mois de l’incontinence des matieres. 


jusqu’au-dessus du rötr&cissement, il enfonce un trocart courbe & travers la peau, &2 centim. 
environ du coccyx, sur la ligne mödiane, et vient perforer le rectum sur la pulpe du doigt. 
Par la canule du trocart, il passe une bougie avec laquelle il ramene la chaine. Trelat proce- 
dait d’une manißre inverse :introduisant un trocart courbe par le rectum, il en faisait sortir 
la pointe au voisinage du coceyx. 

(1) LACHOWSKI (ALBERT). Resultats immediats et eloignes des divers modes de traitement du 
retrceissemenk dit syphilitique du rectum. Th. de Paris, 1894-1895. 
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Au dire de M. Ricard, la partie superieure de la plaie en se eicatri- 
sant forme souvent une sorte d’6peron, au-dessus duquel les matieres 
stagnent et entretiennent la suppuration. 

Frapp& des inconvenients de la rectotomie posterieure, de la difhieulte 
d’obtenir une eicatrisation rapide de la plaie, constamment souillee par 
les matieres fecales, et de la rapidit& avec laquelle survient la r6eidive, 
M. Pcan a cherch& a combler immediatement la plaie de la reetotomie 
par une sorte d’autoplastie (1). 

Il fait une incision mediane ayant une longueur a peu pres ögale A 
celle de la plaie muqueuse qui va r6ösulter de la section du rectum 
jusqu’au-dessus du retr&ecissement. Puis attirant l’angle sup£rieur de la 
section rectale, il l’abaisse au contact de l’angle posterieur de l'ineision 
cutande et suture la muqueuse ala peau en ce point. Quelques autres 
points de suture assurent l’affrontement muquo-cutang dans le reste de 
la plaie. On n’eprouve de diflicultes que dans les cas de retrecissements 
anciens, lorsque le rectum a contracte des adhörences avec les parties 
voisines. Il faut alors, par une dissection minutieuse, liberer le rectum 
pour que l’affrontement se fasse sans tiraillements. Quatre observations 
sans resultats eloignes, publi6es dans la these de M. Jacquinot (2), sont 
insuflisantes pour nous permettre de juger definitivement cette methode, 
qui nous semble ing&nieuse et qui donne des resultats excellents, si nous 
en jugeons par ce qui s’est passe chez une de nos malades, ä laquelle 
l’un de nous a pratiqu& une rectotomie autoplastique suivant le procede 
de Pean. La rectite a persiste, mais deux ans apres, lorsque la malade 


est morte cachectique, le retröcissement ne s’ötait pas reproduit. 
) P 


Rectoplastie. — S’appuyant sur les resultats obtenus par Heineke, 
Mikuliez, Orthman dans les retr&cissements annullaires cicatriciels du 
pylore, M. Schwartz a röcemment pratique, dans un cas de retreeisse- 
ment cylindrique siegeant ä la partie inferieure de l’ampoule rectale, 


une rectoplastie absolument analogue a leur pyloroplastie (3). 


(1) P&An. Traitement des rötr&cissements du rectum. Bulletin medical, Paris, 1889, p. 1337. 

(2) JACQUINOT. Du retreeissement venerien du rectum. Th. de Paris, 1889-1590, n° 84. 

(3) SCHWARTZ. Rötr&cissement du rectum trait& par la rectoplastie. Presse medicale, Paris, 
1894, p. 301. 
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Une ineision faite sur le raph6 interfessier, depuis la pointe du coceyx 
Jusqu’a deux ou trois centimetres de l’anus, menageant par cons&quent 
les sphinceters, leconduisit sur la face posterieure du rectum. Ayant 
introduit un doigt dans l’intestin, il sectionna celui-ci verticalement au 
niveau du retreeissement, et, Atravers la fenetre ainsi formee, il coupa 
la paroi rectale antörieure de haut en bas. L’ineision verticale fut suturce 
transversalement ; le retr&cissement avait ainsi 6t& supprim6, et le calibre 
de l’organe augmente de toute l’6tendue de la suture. En faisant les 
sutures, M. Schwartz laissa la plaie ouverte en arriere, constituant comme 
une sorte de soupape de süret6. Il latamponna & la gaze iodoformee. 

Au moment de la publication de l’observation, le quinzieme jour, la 


malade n’avait plus qu’une fistulette posterieure. 


Entero-anastomose. — Joseph B. Bacon (1), apres avoir plac& le 


malade dans la position de Trendelenburg, fait une laparotomie mediane 





F1G. 102. — Pince-trocart destinge & porter la moiti& femelle du bouton (d’apres BAcoN). 


du pubis a l’ombilie. Labranche mäle d’un bouton de Murphy est plac&e 
dans le point de l’anse sigmoide qui va servir al’anastomose, la branche 
femelle est introduite par l’anus, montee sur une pince-trocart avec 
laquelle on perfore la paroi du rectum au-dessous du retrecissement. La 
tige du bouton, port&e par la pince-trocart que dirige un aide, apparais- 
sant dans l’abdomen, est saisie par la main gauche de l’operateur qui, 
tenant la branche mäle de la droite, r&unit les deux moities du bouton et 
etablit l’anastomose. 

Quelques sutures sont alors placees entre les points de l’anse sigmoide 
et du rectum qui sont au contact, de maniere a empächer une anse grele 
de s’y engager. 

Le bouton est expulse au bout de cing ä sept jours. 


Un clamp est alors introduit a travers l’anus, l’une des branches s’en- 


(1) JoSEPH B. BAcon. A new operation for the cure of strictures of therectum and sigmoid. 
Mathew's medical quarterly, Louisville, 1894, t. I, p. 1. 
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gageant dans la boutonniere qu’on vient de er&er, l’autre dans le retre- 
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FıG. 103.— Une pince, tenant lieu d’enterotome est plac6e mais non serr&e sur la cloison AP 
forme6e par l’adossement de l’anse repli&e et maintenue par des sutures (’C. Le point retr&ci 
repond ä la lettre D (d’apres BAcon). 
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FI@. 104. — Ent£ro-anastomose rectale par la voie sacr&e (d’apres BACON). 


La ligne AB represente la limite inferieure du releveur. D le bouton anastomotique en place 
apres r&esection du sacrum. 
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cissement, de telle maniere que les deux branches en se rapprochant 
ecrasent la eloison qu’elles enserrent. En serrant progressivement les 
mors on arriveä detruire completement cette cloison. Le calibre du reetum 
se trouve alors tres agrandı par l’adjonetion de ce canal supplementaire 
que cree la destruction de la cloison (E D). 

Lorsque le retr6eissement descend jusqu’au niveau du sphincter 
interne, on peut faire une operation analogue par la voie sacr6e. 

Le rectum est libere au-dessus du retreeissement et, si cela est neces- 
saire, l’anse sigmoide F est repliee comme pr&cedemment contre le rötr6- 
eissement et anastomosde au-dessous du rötreeissement en D (fig. 104), 
les surfaces en contact de Da E £tant suturees (1). La plaie peritongale 
est alors sutur6e au bord de l’intestin; le reste du traitement est identique 
a notre premier cas. 

Bacon, qui avait tout d’abord oper@ sur des chiens, a, avec l’aide de 
Murphy et de Lee, trait6 ainsi avec succes, une femme porteuse d’un 
vieux retreeissement syphilitique. 

Pour ces op6rations, il faut se servir du plus petit modele de boutons, 
l’anastomose etant simplement destinde a permettre le passage d’une des 
branches du clamp. 

Les avantages de cette operation, au dire de Bacon, sont : 1° d’eviter la 
eicatrice eirculaire qui suivrait une suture bout a bout; 2° de permettre 
une division complete du rötr&öcissement, tout en pr&venant sa reconstitu- 
tion par une operation plastique ; 3° de s’appliquer a la fois aux retrecis- 
sements du rectum et de l’anse sigmoide ; 4° de laisser intacts les sphinc- 
ters et d’assurer la continence des matieres. 

Ruth a de möme eu recours au bouton de Murphy pour etablir une 
anastomose A cöt&e du retr&cissement. Il se contente de l’anastomose 
erese par le bouton, mais emploie un bouton de grandes dimensions (2), 


qu'il introduit en suivant le m&me mode op£eratoire de Bacon. 


Colotomie. — Les premieres colotomies faites pour retr6cissement du 


(1) Lors de dilatation du rectum au-dessus du rötr&cissement, il sera facile de faire l’anasto- 


mose en utilisant l’ampoule dilatee. 
(2) RUTH (C. E). The Murphy button : report of clinical leeture and demonstration of Bacon’s 
rectal stricture anastomosis. Mathew's Quarterly Journal, Louisville 1894, t. I, p. 540. 
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rectum remontent A une &poque dejä eloignde. Des 1824, Martland e&ta- 
blissait un anus iliaque gauche chez un malade qui pr6sentait des acci- 
dents d’obstruction et qui vivait encore dix-sept ans plus tard (1). 

La colotomie n’entra toutefois franchement dans la pratique de la 
cure des retröcissements que vers 1865, epoque oü Curling fit pour la 
premiere foıs, de parti pris, en presence d’un rötr&cissement incurable, la 
colotomie lombaire (2). 

L’annee suivante, a Hambourg, Gläser (3) faisait une colotomie iliaque 
pour des accidents de rötention stercorale chez une malade ä laquelle il 
avait extirp6 sans succes un retr&cissement du rectum. La malade vecut 
vingt ans avec son anus iliaque qui a toujours bien fonetionne (4). 

Depuis cette &poque on a eu souvent recours ä la colotomie, dans le 
cas de rötrecissement du rectum. Surtout preconisee par les chirurgiens 
anglais Curling, Allingham, ete.et americains, Mason (5) en particulier, 
la colotomie a, dans ces dix dernieres annees, ete vulgarisee en Alle- 
magne par differents chirurgiens, en partieulier par Hahn (6) et par 
König (7). A Vienne elle aete pratiquee par Hochenegg (8). Jusqu’ici, la 


(l) MARTLAND. Zdinb. med. and surg. J., t. XXIV, p. 271, eite d’apres HAWKINS 
(C3SAR H.) Medico-chirurgie. Trans., London, 1852, t. XXV, p. 85. 

(2) Curling, dans une lettre adresse A l’Amerie. J.of med. Se., 1873, t. I, p. 575, revendique 
la priorite de cette operation qu’Allingham ne pratiqua qu’en 1867. 

(3) GLESER. Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1867-1868, t. IX, p. 509. 

(4) A l’autopsie, publi6e par GLASER (Archiv. f. klin. Chir., Berlin, 1887, t. XXXIV, 
p. 459), on nota : cicatrices syphilitiques du frontal, du pharynx et du voile. Gommes du 
foie. Degen&rescence amyloide des reins et de la rate. 

A la partie post&rieure du perinee, cavite A plis rayonnants, admettant ä peine la pulpe du 
petit doigt et borgne m&me pour les sondes les plus fines. Adhörences de l’Epiploon au petit 
bassinet, ä& la trompe gauche. Une des dernieres anses de l’intestin grele adhere A la trompe, 
etau cul-de-sac terminal du gros intestin. Celui-ci, tapisse d’une muqueuse normale, s’etend & 
3 centim. au-dessus de l’anusartificiel, et se continue avec une fistule conduisant dans une cavite 
suppurante au niveau du psoas. Il ests&par& par une membrane mince du cölon pelvien et du 
rectum reduits & un cordon fibreux long de 15 centım., et pr&sentant une cavite n’admettant 
que des sondes tr&s fines et entour& de tissus non enflammös. La cavite de ce cordon est 
tapissee par une membrane qui ressemble plus & une sereuse qu’a une muqueuse. La mu- 
queuse du gros intestin, au-dessus de l’anus artificiel, estronde; son calibre est tres diminue. 

(5) MAsoN (ERSKINE). Six cases of lendsbar colotomy, with remarks upon this operation 
and a table of eighty cases in which it was performed. Amer. J. of med. sc., Phil., 1873, t.II, 
p- 354. 

(6) HAHN (EUGEN). Arch. f. klin. Chir., Berlin, 1883, t. XXIX, p. 39. 

(7) König. Berlin. klin. Woch., 1837, p. 17. 

(8) HOCHENE&G. Ar. u. Jahresb. d. K, K. ersten chirwr, Universitäts Klinik zu Wien. 
(1888), 1889, p. 122. 
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colotomie n’a et& que rarement pratiqude en France et d’une facon isolee 
par Duplay, Le Dentu et Delbet. 

Au debut on a eu recours a peu pres exclusivement ä la colotomie 
lombaire ; la question semble aujourd’hui tranch6e, la colotomie lombaire 
doit &tre abandonnee et l’on doit faire la colotomie iliaque gauche. 
D’une maniere generale, la colotomie a &t& pratiqu&e pour detourner 
d’une maniere definitive les matieres par un anus artifieciel. On a ainsi 
eu des survies reellement remarquables. Nous avons deja parl& de 
l’oper6e de Gläser qui survecut vingt ans, de celui de Martland qui eut 
une survie de dix-sept ans. Parmi les operes d’Allingham, nous en voyons 
qui vont bien au bout de trois, huit et dix ans (1). 

La colotomie peut, de plus, &tre pratiqu6e comme temps preliminaire 
d’une autre operation. Lowson, ayant vu ses sutures manquer dans un 
cas d’extirpation du retreeissement, A la suite d’une diarrhöe intense, se 
propose de pratiquer dorenavant une colotomie avant d’extirper le retre- 
cissement. Il n’a toutefois pas eu, a notre connaissance, l’occasion de 
mettre son id6e en pratique. Thiem, au contraire, chez une femme de 
42 ans ayant un rötr&ecissement haut situe, qui n’admettait que de fines 
bougies, fit la colotomie iliaque. Etant arriv6 A dilater le rötreeis- 
sement par le passage de bougies, il put ulterieurement fermer l’anus 
artificiel et presenter, deux ans plus tard, une malade bien portante et 
recemment accouchee, au CGongres des chirurgiens allemands (2). 

Chez une malade, qu’il avait pr&alablement colotomis6e, M. Delbet tenta 
l’extirpation secondaire du retrecissement par la voie sacree (3). Le 
rectum, qui avait et& rectotomis6, qui avait suppure pendant longtemps, 
presentait des adherences dont il fut diflicile de triompher. Au-dessus 
du rötröeissement principal, il existait d’autres retr&ecissements Irr6- 
guliers remontant tres haut, si bien qu’il fallut ouvrir le p£ritoine. 
M. Delbet abaissait peu ä peu la partie superieure du rectum, quand il 
fut arrete par une resistance insurmontable. L’anus artifieiel avait te 

(1) ALLINGHAM. Diseases of the rectum,5° &d., 1888, p. 261. 

(2) THIEN. Verhandlungen d. deutsch. Gesellsch. f. Chir., Berlin, 1892, p. 46. — Kammerer 
fit pr&cöder l’extirpation d’un retröcissement d’une colotomie iliaque (voir plus loin, p. 329, 


(obs. 32 des tableaux). 
(3) DELBET (PIERRE) et MOUCHET. Arch. gener. de medecine, Paris, 1893, t. II, p. 682. 
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fait sur la partie inferieure de I’S iliaque et la fixation de l'intestin en ce 
point empechait l’abaissement du reetum. On dut laisser l’operation 


incomplete et conserver l’anus artificiel. 


E.xtirpation. — L’extirpation du rectum pour retreeissement fibreux a 
dü etre pratiquee depuis longtemps, et sous le nom d’induration squir- 
rheuse du rectum on a certainement enlev6 autrefois de simples rötrecis- 
sements; c’est m&me ce qui explique les longues survies observees A la 
suite de ces pseudo-cancers. Il faut aller jusqu’en 1864 pour voir faire une 
ablation de retr&cissement de propos delibere. La malade, operee par 
Gläser, guerit, mais le retrecissement recidiva, et, deux ans plus tard, 
en 1866, Gläser dut faire une colotomie iliaque pour remedier ä des 
accidents d’obstruction (1). 

En 1877, nous trouvons un nouveau cas d’extirpation de retröeis- 
sement dü a Lowson. Dans ce cas encore il y eut recidive du rötreeis- 
sement. Puis nous voyons quelques faits isolö&s en Autriche et en 
Allemagne; Hochenegg, Schuchardt, Hercezel obtiennent des succes. La 
methode de l’extirpation ne semble pas cependant prendre une grande 
extension, et il faut arriver ä la discussion de 1891, a la Societe de 
chirurgie de Paris, pour voir brusquement les faits s’accumuler (2). 

MM. Terrier, Quenu, Richelot, ete., communiquerent A ce moment le 
resultat des ablations de retrecissements qu’ils avaient pratiques (3). 
Ce fut le triomphe de la methode de l’extirpation. « J’admets, disait alors 
M. Richelot, que la dilatation ne vaut rien, que les resultats de la recto- 
tomie posterieure sont pr£caires et que le traitement de choix est l’abla- 


tion pure et simple des tissus indures et retractiles. » Les theses de 


(1) GLESER. Arch. f. klin. Chir., 1867-1868, t. IX, p. 509. 

(2) Dans les tableaux ci-annexes, on trouvera des faits anterieurement publies, un certain 
nombre d’inedits. Nous avons cherch6 autant que possible, nous adressant aux op6rateurs,ä ne pas 
donner exclusivement des rösultats immediats. Un grand nombre de ces cas sont, comme on 
peut le voir, suivis pendant plusieurs annöes. 

(3) La premiere extirpation de r&tr&cissement dit syphilitique, faite en France de propos 
delibere&, l’a &t& par l’un de nous (Qu&nu), en juin 1890 ; la seconde par Richelot, en novembre 
de la möme ann&e. L’oper& du professeur Terrier avait &t& regarde comme atteint de r6tr£cis- 
sement cong£nital. La suite de son histoire seule montre qu’on se trouyait bien en presence 
d’un retr&cissement inflammatoire. 
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Moses (1), de Gaurand (2), de Carr& (3), marquent cette periode d’en- 
thousiasme. 

Supprimant le retreeissement, l’extirpation devait assurer la guerison 
du malade. 

Lorsqu’on cherche ce que deviennent les oper6es, on voit que malheu- 
reusement il n’en est pas ainsi, que la cure par l’extirpation n’est rien 
moins que radicale et que, dans l’immense majorite des cas, le retre- 
cissement recidive. O’est ce qui ressort des tableaux que nous donnons 
ici, c’est ce qui apparait nettement A la lecture des observations re&unies 
dans la these de Lachowski (4). 

Pour apprecier la valeur de l’extirpation des retrecissements (5), nous 
avons r&uni 35 observations que l’on pourra parcourir dans les tableaux, 
p- 325 a 330. Les resultats sont loin de repondre aux assertions &mises. 

Sur ces 35 extirpations, nous relevons deux morts presque imme6diates 
et une un peu plus tardive, soit trois morts dans les premiers mois. Une 
quatrieme malade, enceinte au moment de l’operation, conserve une 
fistule stercorale saeree, accouche et meurt d’infection puerp£erale; sa 
vulve etait constamment baignee de matieres lecales. Ces A morts 
peuvent done &tre mises au passif de l’operation, ce qui nous donne une 
mortalit& de 11,43 p. 100. 

Des 31 autres malades, 1 est mort de pneumonie au bout de six mois, 
1 est actuellement cachectique et meurt de tuberculose un an apres l’extir- 


pation, 10 malades ont et& perdus de vue. 


(1) Moses (H.). Za methode sacree et son application aux cancers et retrecissements du 
rectum. Th. de Paris, 1891-1892, n° 346. 

(2) GAURAND. Les retreeissements syphilitiques du rectum, leur traitement par Vextirpa- 
tion. Th. de Lyon, 1892. 

(3) CARRE. Du retrecissement syphilitique du rectum. Th. de Paris, 1892-1893, n° 178. 

(4) LACHOWwSsKı (A.). Adsultats immediats et eloignes des divers modes de traitement du 
retrecissement dit syphilitique du rectum. Th. de Paris, 1894-1895. Nous n’avons resume dans 
nos tableaux que les observations sur lesquelles nous poss&dions des details suffisants. Nous 
avons done laisse de cöt& un certain nombre de faits insuffiisamment relates (LANGE. Nemw- 
York medic. Jowrn., 1891, t. I, p. 309; KNECHT. (entralblatt für Chirurgie, Leipzig, 1894, 
p. 231; KöRTE. Z/bidem, p. 231). 

(5) Nous ne parlons ici que des retr&cissements inflammatoires, les ablations de r&tr&cisse- 
ments congenitaux ou de retr&cissements eicatriciels donnant de meilleurs r£&sultats; le fait 
s’explique facilement par la persistance de la rectite qui constamment accompagne le r&tr&cisse- 
ment qu’elle determine. 
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GLASER. |F. 28 ans. Retr&ecissement d’un demi-pouce|Gu6ris, malgr& une|Prolapsus de l’intestin, 


1 
Archiv. f.| de haut, commengant & 2 pouces au-dessus] d&sunion le 6° j.| re&cidive du retrecis- 
klin. Chir.,| del’anus, avec fistule recto-vaginale. 29 jwin sement, colotomieilia- 
1867-1868, 1864, ablation du rectum par une incision que en 1866. 


t.IX,p.509.) circulaire autour de l’anus. Suture du bout 
superieur ä la peau. 


!Lowson. |F. 34 ans. Rötröcissement trait& sans succes|Gu6ris. malgr& une|4mois apres l’op£ration, 
Lancet,1879| par la dilatation lente. 5 decembre 1877,| desunionpartielle| amascicatricielautour 
t. I, p. 512.| incision mödiane entre l’anus et le coccyx,| caus&ee par de lal de la plaie, inconti- 
section du sphincter, excision du retrecis-| diarrhö6e. nence des matieres li- 


sement, suture des deux bouts. quides, retr&cissement 
admettant le medius. 


[59 











RIEGNER. |F. 27 ans. Fistule recto-vulvaire; r&tröcis-|Guerison. 
Th.JULIUS-| sement eirculaire A 2 centimötres au-dessus 
BURGER.| de l’anus. En octobre 1883, ablation. 

Breslau 1884. 


w 


RIEGNER. |F. 19 ans, syphilitique. Retr&cissement circu-|Gu£rison; retientles 
Ibid. laire & 3 centimötres du sphincter, ulcera-| matieres, maisnon 
tion au-dessus et au-dessous. 4 novembre| les gaz. 
1883, extirpation de 6 centimetres de rec- 
tum. 


He 


HOCHENEG@G|F. 30 ans. Tentatives infructueuses de dilata-|Gu£risonapresquel-|4 mois et demi apres 
Arb.u. Jah-| tion pour un rötröcissement immeödiatement| quesaccidentsin- V’operation ‚la malade 
resb. d. k.k.| sus-sphincterien. Ablation sans ouverture| flammatoiresperi-| quittel’höpitalavecla 


or 








ersten chir.| du peritoine en 1888. rectaux. recommandation de 
Univ. Klin. passer des bougies, un 
zu Wien. retrecissement com- 
(1888), 1889, mencant & se repro- 
p- 242. duire. Incontinence 


des matieres liquides. 


6TERRIER. |H. 43 ans. Plusieurs rectotomies anterieures.|Gu£rison, selles fa-|En d&cembre 1893, ne 
Dull.etmem.| 2 jwin 1889, ablation par le perinee de la| ciles, peutretenir) renddque des matieres 
Sor. dechir.| region ano-rectale, apres r&esection du coc-| ses matieres quel-) liquides qu’il ne peut 
1891, p. 417.| cyx. ques inst. Ecou-| retenir; petites crises 
lement blanc, fi-J de r&tention. Orifice 
lant dans l’inter-| rectallimite en arrie- 
valle des selles. re par une ulceration. 
En juin 1890, &cou-| Le recetum est trans- 
lement purulent,| form& en un canal A 
garde-robes dou-| paroisreches, rigides; 
loureuses. Rec-| r£etröcissement com- 
tumlibre.Sphinc-| mencant au niveau 
ters insuffisants.| de l’orifice. Seule une 
Petite ulc&ration| bougie urethrale ne25 
en arriere. franchit le rötr&cisse- 
ment qui se rötrecit 
en entonnoir rigide A 
sa partie superieure. 
Nousproposons la co- 
lotomie, qui est refu- 
see. (HARTMANN.) 
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Greifswald, 
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F. 36 ans. 


SIcK. Jahr.!F. 





7\ScHucHARDT|F. 27 ans, syphilitique. Rectite proliferante 


et stenosante. 20 juillet 1889, incision cir- 
culaire autour de l’anus, ablation de 6 cen- 
timötres de rectum. Suture du bout sup&- 
rieur & la peau. 


Van Hook.|F. 2; ans. Rectotomie en 188S, recidive. En 


1889, amputation du rectum sans conser- 
vation du sphincter. Suture du bout sup£- 
rieur & la peau. 


Retrecissement du rectum & un 
centimetre de l’anus, avec fistule. Ne peut 
retenir les gaz, vul’infiltration dela region 
sphincterienne. 4 jwin 1890, ablation de la 
partie inferieure du rectum par la voie 
perineale. 


27 ans, syphilitique. Retr&cissement 
laissant passer lindex A& la partie infe 
rieure de l’ampoule. 25 jwillet 1890, opera- 
tion de Kraske; resection du coccyx et de 
la derniere vertebre sacr&e; ablation de 10 
centimötres de rectum. H&morrhagie assez 
abondante. Suture des deux bouts (muq. 
& la soie, tumeur musculaire au catgut). 


H. 28 ans. Retröcissement A 3 centimetres 


au-dessus du sphincter. 8 octobre 1890, 
ablation par les voies naturelles apres 
dilatation de l’anus; d&gainement du seg- 
ment rectal & r&söquer, en passant en 
dedans des sphincters. Suture du bout 
rectal & la peau. 


F. 47 ans, ayant subi une premiere opera- 


tion par M. Championniere. 18 decembre 
1890, resection du coccyx. Incision lon- 
gitudinale et posterieure du rectum, y 
compris le sphincter. Resection du seg- 
ment retreci; suture du bout sup£rieur 
de lintestin A l’anus, avec fermeture de la 
fente posterieure de l’intestin et recons- 
titution de l’anus. 


F. 26 ans. Retr&cissement syphilitique. Rec- 


totomie lineaire en 1889. Recidive, 5 mai 
1891, extirpation durectum par uneineision 
en raquette apres extirpation du coccyx. 


Guerison sans inci- 
dent. Incontinen- 
ce des matieres 
liquidesetdesgaz. 


Gu£rison sans inci- 





dent. 


Guerison. Pas de 
suppuration; tout 
parait sain. 


Gu6ris. malgr& une 
fistulisation tem- 
poraire de la 
plaie. 


Guerison sans in- 
cident. 


Gu6rison;, quelques 
fils ont läche & 
la suite d’une de- 
bäcle ; 20 janvier. 
suture du sphinc- 
ter. 3 operations 
successives man- 
quent et laissent 
un anus ogival. 


Gu6rison sans inci- 
dent. ı 








2ansapresiln’yapasde 
recidive, pas de sup- 
puration, mais incon- 
tinence des matieres. 


En janv. 1894, ne souffre 
pas, selles rögulieres, 
mais le rectum sup- 
pure,lamalade estobli- 
gee de se garnir; le 
rectum admet le doigt 
mais est manifestemat 
retreci. (QUENU.) 


lseptembre 1891, garde- 
robes regulieres, mais 
un peu au-dessus de 
V’anus, cicatrice eir- 
culaire dilatable au 
doigt. 


20 oct. 1894. Garde-robes 
quotidiennesmaisdou- 
loureuses; perd les ma- 
tieres liquides. Ecou- 
lement tr&s abondant. 
Prolapsus du volume 
du poing pendant la 
station debout;quand 
il est reduit, l’anus 
admet facilement 4 
doigts. 





En de&cembre 1894, il 
existe un orifice cica- 
triciel dans lequel on 
ne peut pas introduire 
facilement le doigt, et 
& cöt& une petite fis- 
tule qui suppure. Le 
rectum est toujours 
suppurant.(Communmi- 
cation ecrite.) 
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NUMEROS 


SICK. Jahrb. 
der Ham- 


burg Staats- 
Krani., 189%, 
II, 451. 





GAURAND, 


| 15| Poxcer. Th. 
| Lyon, 1892. 


16JALBARRAN. 

Th.de CAR- 
| RE, 1892-93, 
| obs. 45. 


de CARRE, 


| 17|RıcAep. Th. 
| obs. 46. 


RICHELOT. 
Th. de Mo 
RESTIN, 1894, 
obs. 31. 


18 


19|JEANNEL. 


Th. de Mo- 


F. 42 ans, 





RESTIN, 
obs. 19. 





20/QUENU.(Voir 
plushaut, p. 


289, obs. 64). 


21IHERCZEL. 
Wiener me- 
dizin. Woch., 
2juill. 1892, 
t. XLII, p. 
1081. 





F. 31 ans. 
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syphilitique. Ze 14 aoüt 1883, rec- 
totomie lineaire pour un retr&cissement 
siegeant A 6 centimötres de l’anus. En 1591, 
retr&cissement tres long, n’adınettant qu’un 
crayon, commencant ä 4 centimetres de !’a- 
nus. 21 jwillet 1891, operation de Kraske:; re&- 
section de 12 centimö&tres de rectum, penible 
a cause de callosites p£erirectales. Suture 
des deux bouts (muqueuse & la soie, muscu- 
laire au catgut). 


F. 32 ans, syphilitique. Retr&ecissement cylin- 


drique commengcant & l’anus. 16 septembre 
1891, incision en raquette A queue poste&- 
rieure ; ablation de 10 centimetres de rec- 
tum. Suture du bout superieur & la peau. 


F. 48 ans. Rötröcissement commencant ä 


5 centimetres de l’anus. Novembre 1891, 
operation de Kraske, r&section de 3 centi- 
metres, retr&eis. Difhieult& dans la suture des 
deux bouts, le superieur &tant plus large. 


F. 27 ans. Retreeissement ano-rectal cylin- 


dro-conique, 2 fistules. 10 decembre 1891, 
incision en raquette & queue posterieure, 
circonscrivant l’anus. Ablation des fistules 
et du rectum r&treei. Suture du bout supe£- 
rieure & la peau. 


F. 39 ans. Retr&cissementä 6 centimetres de 


l’anus, ne permettant pas le passage de l’in- 
dex.17 decembre 1891, operation de Kraske, 





resection du coceyx, ablation de la partie 
retrecie. Le bout superieur un peu friable 
est invagin&dans la r&gion anale conserv6e. 


F. ayant un retr&cissement de 5 centimötres 


N 


commengant & 13 centimetres de l’anus. 
Fevrier 1892, abation par la voie sacree; 
proced& du double volet. 


F. 33 ans. Rötröcissement & 6 centimetres de 


l’anus. Mars 1892, operation de Kraske. 
Suture des deux bouts, apres resection du 





retr&ecissement. 


Syphilis et ped6rastie passive. 
Rectotomie par Billroth en 1890. A 4 cen- 
timetres et demi de l’orifice anal, masse 
cicatricielle, orifice comme une plume de 
corbeau; fistules anales. Le 21 mars 1892, 
r&section sacro-coccygienne jusqu’au 4° trou 
sacre. Ablation de 14 centimetres de rec- 
tum inclus dans une masse calleuse. Fixa- 
tion imparfaite du bout superieur ä la 
plaie sacree. 


Gu£rison, mais avec 
formation d’une 
cicatrice saillante 
pour laquelle on 
conseille le passa- 
ge de bougies. 


Guerison sans inci- 
dent. 


Gu6rison, malgr&un 
abces qui laisse 
une fistule ster- 
corale posterieure. 


Gu£erison malgr& un 
abees en avant 
laissant une fis- 
tule qu’on opere 
en mars 1892. 


Gu£rison, malgr&un 
abcesstercoral qui 
laisse une fistule 
posterieure don- 
nant constam- 
ment des matieres 
liquides. 


Gu£rison, malgr&un 
acces de manie et 
un peu de suppu- 
ration de la plaie. 


Gu6rison sans acci- 
dent 


Gu£ris. malgr& une 
gangrene partiel- 
le du rectum su- 
ture. Ilse fait au 
niveau du sacrum 
un entonnoir cu- 
tane par lequel 
ont lieu les garde- 
robes. 











15 novembre 1892, in- 
continence des mati®- 
res liquides ; tat local 
et general excellent. 


La malade est repartie 
dans son pays, mais 
dansun &tat mediocre. 


La malade, enceinte au 
momentdel’operation, 
accouche ä terme, & 
laide du forceps; elle 
avait toujours une fis- 
tule'stercorale, et mou- 
rut d’infection puerpe- 
rale. 


Mort 6 & 7 mois plus 
tard, d’une pneumonie 
(communicat. ecrite). 


En juillet 1894, garde- 
robes r&guliöres, indo- 
lentes ; suppuration 
rectale. 
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22|RICHELOT. |H. 23 ans. A 4 centimötres de ’anus, r&tr6-|Guerison ; l’intestin|En 1594, la fistule per- 
Th. de Mo-|) cissement n’admettant que le bout de l’in-| &tantremontepen-| siste, le sphincter est 
RESTIN, dex. 3 juin 1892, operation de Kraske.! dant les premiers| paralys6,le rötreeisse- 
obs. 32. Apres resection du coccyx on extirpe le, jours en arriere.il| mentsereproduit, etle 





23|Monon. Th. 
de MOoRES- 
TIN, obs. 63. 


24|HARTMANN. 
(Voir plus 
haut, p. 258, 
obs. 57.) 


25| HARTMANN. 
(Voir plus 
haut, p. 262, 
obs. 56.) 


26|QuENUv. Th. 
LACHOWSKI 











retr&ecissement ; ’abaissement du bout sup6- 
rieur etant difhcile, on fait sauter une 
portion du sacrum ä gauche, on fait des- 
cendre le bout sup£rieur, l’invaginant dans 
la region anale. 


F. 22 ans. Retr&cissement siegeant A 5 cen- 


timötres de l’anus. 18 jwin 1892, operation 
de Kraske. Ablation penible du retreeis- 
sement. 


F. 32 ans, syphilitique. Rötr@cissement en 
’ J 


virole, haut de 7 centimetres, commencant 
a 4 centimetres de l’anus. 1er mars 1893, 
ablation par les voies naturelles. Invagina- 
tion du bout superieur dans la region 
sphincterienne conservee. 


H. 31 ans. Rectite stenosante, pachydermie 


rectale. Mai 1893, ablation des 10 derniers 
centim£tres de rectum par une incision cir- 
culaire et apres fente m&diane post6rieure. 
La section porte sur des tissus encore infil- 
trös. Suture du bout superieur & la peau. 


F. 38 ans, syphilis & 27. Il ya 2 ans. dou- 


leurs en allant ä la garde-robe, gene, glaires, 
un peu de sarg. Rötrecissement & 2 cent. 
au-dessus de l’anus; toute la partie sous- 
jacente au r£trecissement est in@gale et 
granuleuse. 11 jwillet 1893, incision en 
raquette A queue posterieure. Ablation du 
retr&öcissement. Suture du bout sup£erieur 
abaisse A la peau. 











s’est form& une fis- 
tule stercoralepos- 
terieure. 


Mort dans la soiree. 


Guerison sans inci- 
dent. En d&cem- 
bre 1893, petite 
bride transvers. 
un peu au-dessus 
del’anus. Bougies 
de Hegar. 


Gueris®.Etant don- 
ne le manque de 
souplesse de la 
portion derectum 
conservee, nous 
conseillons le pas- 
sage de bougies. 


Guerison apres sup- 
puration d’un 
point de suture 
antörieur. En oct. 
on incise une fis- 
tulette me&diane 
poster. Le rectum 
est libre, mais il 
persiste un peu 
de rectite. 








malade est oblig& de 
passer chaquejour une 
bougie de Hegar. 


En janvier 1895, garde- 
robes normales. Tou- 
Jours suppuration rec- 
tale; muq. granuleuse 
etreche.Labrideadis- 
paru, le rectum est li- 
bre; continuedetemps 
a autre les bougies. 


22 octobre 1894. Garde- 
robes r&gulieres; mais 
est oblig& de satisfaire 
ses besoins dans les 
5 minutes qui les sui- 
vent, sous peine de 
perdre ses matieres. 
Ecoulement mug., 
quelquefois l&gerem. 
rose. Muqueuserecta- 
leun peurugueuse, 16- 
gerem.epaissie.Lema- 
lade passe une bougie 
n°28 tous les 2jours. 


26 octobre 1894, matie- 
resrubandes Ne peut 
retenir matieresqu’in 
completement. Un peu 
de sang au moment 
des garde-robes. Ecou- 
lem. muco-purulent. 
En avant, portion 
cutan&o-muqueuse 
saine :le reste de l’ori- 
fice rectal est ulc&- 
re ; l’uleeration se 
prolonge en arriere, 
a des bords de&colles 
et un contour circine. 
Le rectum est un peu 
retreci, mais surtout 
indur6, sous forme d’e- 
paississements colum- 
naires. 
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27|DELBET. 
Arch.gener. 





de medecine, 
Paris, 1593, 
t. II, p. 513. 





23 RICHELOT. 
Th. de LA- 
CHOWSKI, 
1894-1895. 


30 IGERARD- 
MARCHANT. 
Voir plus 
haut, p. 286, 
obs. 62. 


3LIQTENU. Th. 
LACHOSWKEI, 
1894-1895. 
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F. 61 ans. Rectite proliferante et stenosante. 
21 jwillet 1893, v&esection du cocceyx et du 
sacrum suivant le procede de Kraske. Apres 
extirpation du r£&tr&cissement, suture des 
deux bouts. 





F. 40 ans. Depuis 15 ans, difficultes pour 
aller & la garde-robe. En 1583, rectotomie 
lineaire par Kirmisson. Actuellement, ä 
1 centimetre de l’anus, rötr&cissement annu- 
laire n’admettant pas le doigt. En 1893, 
ablation du rötr&ecissement par la voie 
sacree. Resection du coccyx. Invagina- 
tion du bout superieur dans le bout infe- 
rieur. 


F.25 ans. Depuis quelques mois garde-robes 
penibles; ily a 3 mois, fistule recto-vul- 
vaire debouchant au-dessous d’un retre- 
cissement. 24 ferrier 1894, dedoublement 
de la cloison recto-vaginale. Resection de 
la demi-virole anterieure du rötr&cissement 
comprenant en meme temps la fistule. 
Attirant par l’anus la partie posterieure 
du retr&ecissement, on l’extirpe, puis on 
suture le bout sup6rieur invagine ä la 
section sus-sphincterienne de la muqueuse 
anale. La plaie perineale est reconstitude 
par une perin&orrhaphie. 


H. 33 ans, syphilitique. Ano-rectite prolife- 
rante et stenosante. 7 avril 1894, ablation 
des parties malades, avec conservation des 
sphincters, en dedans desquels chemine le 
bistouri. Abaissement du bout sup£rieur. 
Suture de la muqueuse ä la peau. 


F. 32 ans. Troubles douloureux de la defeca- 
tion, avec €coulement sero-purulent par 
l’anus. Constipation. Retr&ecissement com- 
mengant ä l’anus, allant en augmentant 
jusqu’& 7 centimetres au-dessus, admettant 
l’index. 18 avril 1894, ablation de l’extr&mite 
inferieure du rectum par la voie perineale, 





suture du bout superieur abaisse & la 
peau. 


Gu6ris. malgr& une 
desunion de la 
plaie en arriere, 
etun abceesä con- 
tenu fecaloide. 


Suppuration de la 
plaie; mort dans 
un &tat cachecti- 
que, quelques se- 
maines apres l’o- 
peration. 


Guerison, mais re- 
formation d’une 
fistule recto-vagi=- 
nale. Incision, pe- 
rineorrhaphie le 2 
mai 1894. 





Mort le 12e jour, 
avec de la diar- 
rhee et une sup- 
purat. perineale. 





Gu6rison malgre un 
peu de suppura- 
tion de la plaie. 


19 octobre 1894, 


En octobre 1894, souf- 


frant d’une inconti- 
nence tutale des ma- 
tieres et d’un pro- 
lapsus &tendu de la 
muqueuse, elle entre 
a St- Bartholomew's 
hospital, & Londres. 
Operation plastique, 
sorte de perineorrha- 
phie posterieure, par 
Howard Marsh. Ame- 
lioration, mais nean- 
moins necessite de 
porter un bandage. 
(Communication 
ecrite deM.A.Doran.) 


selles 
regulieres; garde bien 
les matieres solides, 
plus difficilement les 
liquides. Ecoulement 
purulent persiste. Se 
plaint d’une douleur 
sacr@e, quand elle est 
assise. En janv. 1895, 
rentre & Saint-T.ouis: 
rectum suppurant et 
presentant une in- 
duration cicatricielle 
Tuberculose pulmo- 
naire avancee. 


13 decembre 1894. gar- 
de-robes faciles et in- 
dolentes, mais ne peut 
retenir les gaz, eta un 
ecoulementsero-puru- 
lent. Le rectum est 
large, mais ses parois 
sont un peuindure£es. 
































1893 ; laparotomie le 6 fevrier 1894, pour 
enlever un ovaire douloureux que l’on 
n’avait pu enlever par la voie vaginale. 

C’est au moment de l’hysterectomie qu’ont de- 
but& les accidents rectaux. Garde-robes tr&s 
douloureuses ; &coulement constant de pus 
et de sang. M. Qu£@nu, constatant une fis- 
sure anale, faitla dilatation des sphincters, 
mais peu aprös, l’infiltration stenosante de 
lintestin devient evidente. Finalement les 
5 derniers centimetres du rectum sont r6- 
trecis, indur&s, & muqueuse reche, in6gale. 
24 novembre 1894, ablation du rectum par 
une incision ceirculaire passant en dedans 
des sphincters. 
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32| KAMMERER. |F. 37 ans. Retrecissement, n’admettant pas) Gu£erison ; l’anusar- 
Annals of\ le doigt, commengant & 1 pouce au-dessu,| tificiel est ferm& 
surgery,189,| de l’anus. Colotomie inguinalegauche, puis| le 15 septembre. 
t.L,p. 1. quelques semaines plus tard, le 25 juellet 
1894, ablation du rötr&ecissement apres 
resection ost&onlastique du sacrum suivant 
le proced& de Rydygier. 
33|CAMPENON .|F. 26 ans. Rötröcissement trös 6troit A l’union | Gueris. sans incon- 
Annales de| de l’anus et du rectum. 8 aoüt 1894, exci-| tinence des ma- 
gyneeologie,) sion du rötr&cissement apresfente mediane| tieres. 
1394, t. II,| de la cloison vagino-rectale. Affronte- 
p- 340. ment des deux bouts par une double 
suture musculaire et muqueuse. Refection 
du sphincter et du p£rinee. 
34| RICARD. F. 27 ans. Retrecissement infundibuliforme|Gu£rison, malgr& de|En d&cembre 1894. Sel- 
Th. de LA-| commencant & 2 centimödtres au-dessus de) petits abces for-| les r&gulieres, indo- 
CHOWSKI,| l’anus, admettant le petit doigt. 20 septem-| mes le long de la| lentes. Suppuration 
1894-1895,| Dre 1894, ineision en raquette A queue poste-| partieposterieure) rectale. En arriere, 
p- 50. rieure entourant l’anus; l’incision se con-) de la plaie. ou les sutures ont 
tinue en arriere avec une incision para- läche, persiste une 
sacrale gauche. Le rectum est fendu sur sa civvite bourgeonnante. 
face posterieure; la partie terminale est 
extirp6e, le bout superieur abaisse est suture 
& la peau. 
35|QuENnU.Ibid.|F. 33 ans. Hystsrectomie vaginale en aoüt|Guerison. Le 19 d6- 


cembre 1894, il 
persiste quelques 
ulcerations de la 
region anale; le 
toucher est tres 
douloureux, lerec- 
tumest large mais 
legerement indu- 
re. 
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Restent 19 malades que l’on a pu suivre pendant un temps plus ou moins 
long, variant de quelques moisä deux, troisetquatreans. Deces19malades, 
lasubilacolotomie peudetemps apresl’extirpation, leretreeissementayant 
röcidiv6;les 18autres ont conserv£6 dela rectite et suppurent, suffisamment 
pour &tre oblig6s de se garnir; 1 a une fistule stercorale et son tat est 
mediocre; 8 ont de.l’incontinence des matieres liquides et des gaz, ce qui 
n’empöche pas 6 d’entre eux d’avoir une r&cidive de leur retr6cissement; 
1 a un anus ogival et une chute du rectum; 1 aune incontinence complete 
des matieres et une chute du rectum ; 8 seulement ont des garde-robes nor- 
males et ne souffrent aucunement; ces derniers ne sont cependant pas 
radicalement gueris, car tous suppurent, tous ont une muqueuse reche, 


epaissie, formant un cylindre plus rigide et plus &troit qu’un reetum normal. 


Comme nous venons de le voir par le long expose que nous avons fait 
des diverses methodes de traitement et de leurs r&sultats, aucune ne 
procure d’une maniere certaine au malade la guerison radicale; aucune, 
par consequent, ne s’impose d’emblee comme devant se substituer & 
toutes les autres. Les indications therapeutiques varieront donc suivant 
les cas, et, si nous exceptons la reetotomie interne et la dilatation brusque 
dont la gravite est manifeste, tous les autres modes de traitement pre- 
sentent leurs avantages et leurs inconv£nients. 

Malgr& ses imperfections, nous croyons que la methode de l’extirpa- 
tion est encore celle qui, aujourd’hui, donne les meilleurs re&sultats. 
Nous n’hösiterons pas A y recourir dans tous les cas ou le rötrecisse- 
ment semble facilement extirpable, dans ceux m&me ou le retrecisse- 
ment est ä peine marqu£, lorsque la muqueuse est tres malade, lorsqu’il 
y a des ulcörations et des productions vegetantes. 

Toutes les fois que cela sera possible, nous conseillons de recourir ä 
l’extirpation par les voies naturelles. Sile retr&cissement siege a l’anus 
ou en est tres voisin, on disseque la masse fibreuse en dedans des 
sphincters, devaginant pour ainsi dire les parties malades comme dans 
l’ablation des hemorrhoides suivant le procöd6 de Whitehead, abaissant 


la muqueuse saine et la suturant ala peau (1). Si le rötrecissement siege 


(1) SEGOND, in Th. de GAURAND, Lyon, 1892, p. 56, 
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un peu plus haut, on l’attire avec «des pinces apres dilatation de l’anus, 
on ineise le reetum eirculairement au-dessous de lui, puis on l’extirpe en 
le decollant des parties voisines avec l’ongle ou les ceiseaux. Le rötr6- 
cissement enleve, on abaisse le bout superieur qu’on invagine dans le 
segment anal conserve et. qu'on fixe par quelques points de soie A la peau 
afın de ’empe£cher de remonter immediatement (1). 

Ces procedes, qui conservent la forme exterieure des parties et qui 
laissent indemne le sphincter, donnent des resultats excellents; ils ne 
sont malheureusement pas applicables a la plupart des cas. Il faut, pour 
qu’on puisse les employer, que le retr&ecissement soit peu eleve, mobile 
et limite aux tuniques muqueuse et sous-muqueuse. 

Lorsque l’infiltration inflammatoire a depasse la sous-muqueuse, et 
a fortiori si elle a envahi les tissus perirectaux, il faut recourir Aun des 
procedes d’extirpation du rectum plus anciennement connus. Si le retre- 
eissement est bas, on procede par la voie perineale, utilisant soit une 
incision eireulaire, soit une incision en raquette ä queue posterieure. 

Si le retrecissement est moyennement haut, on recourt pour l’ex- 
tirper, a une quelconque des diverses methodes indiquees pour aborder 
le rectum par la voie sacree ; on peut, croyons-nous, l’atteindre aussi par 
une incision ischio-rectale, enlevant le rötr6cissement et terminant en 
invaginant le bout superieur dans le segment anal conserve, comme l’a 
fait plusieurs fois l’un de nous, dans des cas de cancer (2). 

Tout malade gueri doit ötre surveille avec soin, et ilne faut pas hesiter 
a conseiller le passage de bougies a la moindre menace de stenose. 

La methode de l’extirpation, que nous considerons non comme un 
procede de cure radicale, mais comme le meilleur des palliatifs, n’est mal- 
heureusement pas applicable a tous les retr&eissements. 

Lorsqu’on se trouve en presence d’un malade trop faible pour sup- 
porter une intervention importante, ou porteur de fistules multiples avec 
perinee lardac& devant empecher le succes d’une extirpation, on doit 
preferer la rectotomie externe, operation qui donne un drainage excellent 
etpar la m&me ameliore immediatement l’etat general. 


(1) HARTMANN. Congres frangais de chirurgie, Paris, 1893, p. 698. 
(2) HARTMANN, in these de LACHOWSKI, Paris, 1894-1895. 
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Le retrecissement est-il haut situ&, on pourrait tenter l’entero-anas- 
tomose. Cette operation n’a guere 6&te pratiqu6se jusquiici. Elle est 
aujourd’hui possible par la combinaison de l’emploi du plan incline 
et du bouton de Murphy; mais ses indications se prösenteront rarement, 
car il est exceptionnel que le rectum soit sain au-dessous du point 
retreci. 

Les divers procödes que nous venons d’iindiquer sont tous insufli- 
sants lorsqu’on doit traiter des lesions etendues et remontant A une 
hauteur assez grande ; la colotomie seule alors assure au malade 
la cessation des douleurs avec une survie qui peut £&tre consid6rable 
(elle n’a pas &t& de moins de vingt ans chez l’oper6e de Gläser) (1). 

Quant a la dilatation lente et progressive, elle nous semble surtout 
convenir aux lösions peu profondes et assez etendues de la muqueuse ; 
elle est aussi utile comme methode adjuvante dans le traitement post- 
operatoire des malades anterieurement traites par les procedes de l’extir- 
pation ou de la rectotomie externe, lorsque le retrecissement a de la ten- 


dance a se reproduire. 


(1) Si la colotomie amenait la gu6rison complete de la rectite, ce qui est bien rare, et l’am&- 
lioration de l’&tat general, on pourrait extirper le r&tröcissement, puis, fermant l’anus artili- 
ciel, retablir le cours normal des matieres. Thiem l’a fait avec succAs chez une malade qui 
devint ulterieurement enceinte et mena sa grossesse jusqu’a terme. Mais jusqu’ici ce r&sultat 
heureux est rest& isol@ ; Körte, qui a suivi la m&me pratique, n’a pas eu le m@me sucees et a 
ulterieurement &t& oblige de faire une rectotomie postörieure; Delbet n’a pu extirper le 
rectum (voir p. 322). 














CHAPITRE VII 


HEMORRHOIDES 


On designe sous le nom d’hemorrhoides l’alteration variqueuse des 
veines ano-rectales. 

Les anciens avaient caracterise cette affection par un de ses symptömes 
le plus saillant « l’hemorrhagie ». De la le terme « ainopfols : aluız, 
sang, et d&w, je coule. Ce symptöme est trop peu conslant pour meriter 
d’entrer dans la definition. L’appellation de Gosselin « tumeurs des 
veines du rectum » n’est pas elle-möme a l’abri de toute ceritique : la 
tumeur n’existe qu’a une des periodes de l’&volution variqueuse; il est 
donc preferable de s’en tenir A la determination purement anatomique que 
nous avons presentee plus haut. 

Il n’est pas d’affection plus anciennement connue que les hemorrhoides. 
Leur historique ä partir d’Hippocrate est fort bien expose dans les clas- 
siques lecons de Gosselin (1), nousne pouvons qu’y renvoyer. Nous nous 
bornerons A citer chemin faisant et dans chaque chapitre, les principales 
phases par lesquelles ont passe les questions en litige. 

Le developpement de varices au sein de la muqueuse ano-rectale, 
et a sa face profonde, arrive a un certain degre, donne naissance A une 
saillie violacde, tendue pendant l’effort, c’est la zumeur hemorrhoidaire 
alaquelle s’applique vulgairement le nom d’hemorrhoide. 

De tout temps, les hemorrhoides ont &t& divisces en externes et en 
internes: les premieres sont continuellement placees ä l’exterieur de 
l’anus, les secondes sont habituellement cach6es a V’interieur du rectum. 
Le plus souvent, ces deux varietes sont associees a des degres de deve- 
loppement divers, il est vrai, mais l’identite des processus est telle, qu’il 


n'y a pas un vöritable interet a er&er ä chacune d’elles un cadre absolu- 


(1) GOSSELIN. Zecons sur les hemorrhoides, Paris, 1866. 
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ment distinet, comme l’ont fait nos classiques, et la plupart des 


eerivains anglais. 


Anatomie pathologique (1). — Notre premier soin doit &tre de bien 
stablir le siege anatomique de la lösion, c’est-A-dire la nature veineuse 
des productions hemorrhoidaires. Pour cela, il n’est besoin que 
d’injeeter la veine mösaraique inf6erieure sur un sujet porteur d’hemor- 
rhoides externes. 

Lorsque l’operation a reussi, on observe facilement, apres dissection, 
que les tumeurs extra ou intra-anales, rendues turgescentes par l'injec- 
tion, ne sont que des dilatations veineuses developpees soit sur le trajet 
des ramuscules mesaraiques, soit le long des veines hemorrhoidales 
inferieures, ou encore le long des veinules anales qui raccordent et anas- 
tomosent les deux syst&mes veineux. Maintes fois le suif injecte par la 
veine porte ne remplit pas la totalıte des productions extörieures, des 
hemorrhoides externes; est-ce done que ces dernieres sont d'une autre 
essence et n’occupent pas la cavit& des veines ? C’est la ce qu’ont cru un 
grand nombre d’observateurs, tels que Recamier (2) et de Larroque (3), 
qui nierent la nature variqueuse des h&emorrhoides, qu’ils consideraient 
comme de simples kystes du tissu cellulaire. Le fait d’une coagulation 
sanguine, d'une thrombose, peut bien isoler une hemorrhoide du reste de 
la cireulation, ce n’est la qu’un accident qui ne peut en rien infirmer sa 
dependance primitive du systeme vasculaire. 

Cherchons A preciser sur quels points du territoire veineux se deve- 
loppent respeetivement les hemorrhoides dites externes et internes. 

Nos etudes anatomiques (4) nous ont montre que les veinules d’ori- 
gine de l’hemorrhoidale sup6erieure s’anastomosent avec le reseau sous- 
muqueux des veines hemorrhoidales inf6rieures, et que cette anastomose 
se fait par un pinceau de petits troncules qui occupent presque toutes 


les colonnes de Morgagni. Or, il est incontestable que le siege primitif 


1) Quknuv. Etude sur les hömorrhoides. Revue de ehirurgie, mars 1893, t. XII. 
2) RECAMIER. Sur les hemorrhoides, an VIII (1800). 

3) DE LARROQUR. Traite des hemorrhoides, 1812, et Th. de Paris, 1810. 

(4) Voy. plus haut, Veines du reetum et de lanus, p. 32 ; et QuENU, Bull. de la Soc. anat., 
Paris, juillet 1892, p. 601. 
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habituel de la degenerescence h&morrhoidaire est precisement ce petit 
troncon de l’appareil veineux, qui relie les deux systemes, porte et 
cave. 

En effet, c’est la qu’on observe ces petites ampoules ovalaires, grosses 


comme un grain de bl&e ou comme un pois, que Duret considerait comme 


l’origine normale de la mesaraique inferieure, et dont nous avons 





Fı@. 105. — Petites h&morrhoides internes d&velopp&es sur les ramuscules d’origine de l’h&mor- 
rhoidale supörieure. 


montre la veritable signification. Contrairement ä ce qu’on a pre- 
tendu, ces ampoules n’existent pas chez les tr&s jeunes enfants, et en 
particulier chez les nouveau-nes, elles n’appartiennent en aucune 
maniere ä l’anatomie normale, ce sont des dilatations pathologiques, de 


petites varices ampullaires, de veritables hemorrhoides en miniature, 


QUENU ET HARTMANN. 22 
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De la le processus variqueux gagne les ramuscules de l’hemorrhoidale 
superieure ou descend vers l’orifice anal en suivant les veinules d’ori- 
gine de l’hemorrhoidale inferieure. Nous ne saurions trop insister sur ce 
fait que la l&esion primitive a pour sicge le plus ordinaire la zone com- 
prise entre l’orilice anal et la ligne ano-rectale. 

Plus tard, il ne peut plus en ötre de m@me, les varıations de siege 
tenant ala fois A l’extension variqueuse et a la descente ou glissement 
du bourrelet sous l'influence des eflorts de defecation, neanmoins c’est 
encore a 12 ou 15 millim. de l’orifice anal que d’ordinaire le doigt atteint 
les paquets d’h&morrhoides internes (1). Nous sommes done autorises a 
dire que l’hemorrhoide interne appartient a la zone de raccord entre 
la circulation porte et la circulation cave. 

L’hemorrhoide externe se d&veloppe sur les ramuscules d’origine des 
hemorrhoidales inf6rieures : tantöt elle n’est que l’extensionä ces veines 
du processus parti de plus haut, tantöt elle nait d’une facon indepen- 
dante : c’est ainsi que chez des femmes, en particulier, nous avons cons- 
tate qu’en l’absence de toute hemorrhoide interne, il existait un bourrelet 
d’hemorrhoides externes simplement reli& par des veines tres fines et 
normales aux origines des hemorrhoidales sup6rieures : de ce bourrelet 
partaient des veines flexueuses qui, gagnant la face externe du vagin, 
allaient se jeter a plein canal dans le tronc des veines vaginales tor- 
tueuses et bosselees (2). 

L’alteration variqueuse n’est pas toujours limitee aux vaisseaux qui 
occupent la couche sous-muqueuse du conduit anal: elle s’ötend aux 
veines qui traversent ou contournent le sphincter pour aller rejoindre la 
honteuse interne, elle gagne parfois les veines sous-cutanees de la 
marge de l’anus et les trones qui en partent. On observe de m&me chez 
quelques sujets, que, dans tout leur trajet sous-muqueux, les veines h&mor- 
rhoidales superieures sont dilatees et flexueuses (3), toutefois nous 

(1) Sur le sujet porteur d’h&morrhoides observ& de son vivant par Gosselin, et inject& par lui 


apres sa mort, les amas ou paquets variqueux siögeaient A 12 millim. environ de l’orifice anal. 
(2) Nous avons &galement observ& des hömorrhoides externes sans varices notables de l’h&- 


morrhoidale sup£&rieure, chez des sujets hommes. 
(3) EsmArcH. Die Krankheiten des Mastdarmes, Stuttgart, 1887, p. 166, signale que dans 
quelques cas on a vu & l’autopsie toute la paroi intestinale, de l!’anus ä la flexure sigmoide, 


recouverte de grosses phlebectasies: 











ANATOMIE PATHOLOGIQUE 339 


n’avons pas vu qu'il se fit une modification brusque du calibre des vais- 
seaux en decäa ou au delä de la traversöe de la couche musculaire. En 
dehors des parois intestinales, les branches de la m6saraique inferieure 
nous ont paru plutöt elargies, sans oflrir jamais sur leur trajet de ces 
dilatations en fuseau ou en ampoule, comme on en rencontre par exemple 
le long des saphenes au-dessus des paquets variqueux; en somme, la 
lesion est iei essentiellement peripherique, ramusculaire : les dilatations 
des trones ne sont qu’accessoires et secondaires. 

On nous permettra d’ajouter au nombre des alterations concomitantes 
le developpement des varices dans les veines du petit bassin, mais plus 
specialement, chez l’homme, dans les plexus des vesicules s&minales et 
dans les plexus lateraux de la prostate ; chezlafemme, dansles plexus du 
vagin. 

Nous avons enfin fait cette remarque, que c’est chez les sujets atteints 
d’hemorrhoides considerables que se constatent surtout ces dilatations 
variqueuses rencontrees, par tous les anatomistes, dans l’&paisseur du 
grand fessier et A sa face profonde, sur les differentes ramifications de la 
veine ischiatique. 

Telle est la topographie de la lesion hemorrhoidaire et de ses irradia- 
tions (1). Nous devons maintenant rechercher quelle est la composition 
d’une hemorrhoide, et quelle part respective prennent au processus les 
veines des differentes couches constituant le conduit ano-rectal. 

La lesion la plus grosse, la plus apparente, siege incontestablement 
dans la couche cellulo-vasculaire ou sous-muqueuse:: c’est la que les 
veines se renflent en ampoules, en bosselures volumineuses facilement 
analysables par la dissection. Sur un m&me sujet injecte, il est possible 
parfois d’observer tous les degres des varices rectales. 

Reduite ä son minimum, l’alteration veineuse se presente sous forme 
de petites dilatations allongees, comparables a un grain de ble, ou plus 


petites encore, spheriques, du volume d’un grain de chenevis: ce sont les 


(1) Sur plusieurs sujets nous avons observ& que des hömorrhoides internes &taient relices 
par des troncules dilatös A l’origine des plexus vaginaux ou prostatiques. Il &tait aise de voir 
sur ces pieces la l&sion variqueuse d&croitre A mesure qu’on s’Cloignait du rectum : la zone ano- 
rectale formait done pour toutes ces varices du petit bassin un veritable centre d’irradiation. 
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fameuses ampoules. Ces petites dilatations ampullaires ne sont pas seule- 
ment observables a l’extremit& des veinules, on les trouve &chelonnees 
le long d’un vaisseau, formant comme un chapelet, dont les grains 
seraient distants les uns des autres. Autre part, les ampoules semblent 
appendues & l’extr&emite des petites veines, mais ce n’est souvent qu’une 


apparence, et de ces petites ampoules pseudo-terminales partent d’autres 





Fıc. 106. — Dilatations serpentines et ampullaires. 


ramuscules qui se perdent dans la muqueuse. A cöte de ces dilatations 
en boule, on observe des dilatations en fuseau, des renflements irregu- 
liers au niveau d’une bifurcation, des contournements en helice, ou 
encore cette disposition, bien decrite par Verneuil, de petites veinules se 
dstachant d’une anse ectaside, rang6es parallelement et serrees les unes 


contre les autres, a la facon des fils d’une aigrette. 





FıG. 107. — Disposition des veinules en fils FıG. 108. — Agglom6ration d’ampoules. 
d’aigrette. 


Une h&morrhoide r&sulte pour ainsi dire de la condensation en une 
seule masse de toutes ces dilatations et flexuosites que nous venons 
d’studier isol6es, A l’6tat d’stalement et de dissociation, et dont l’ensemble 
figure comme une sorte de cöne, dont le sommet ou pedicule est appendu 
a un ou deux troncules veineux et dont la base est tournee vers l’anus. 


Nous avons ainsi montr& comment d’une simple varice on s’eleve ä la 
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tumeur hemorrhoidaire ou hemorrhoide type. Nous comprenons sous ce 





Fıe. 109, Fı@. 110, 


Fig. 109 et 110. — Tumeurs hömorrhoidales appendues & une ou plusieurs veinules. 














dernier terme la tumeur solitaire, bien isol&e, appendue ä un ou deux 





troncules vasculaires ou encore A plusieurs veinules r&unies en faisceau. 





MER 
NWarisse, 


Fig. 111. — Fusion laterale des tumeurs h&morrhoidales,"superposition de deux bourrelets. 


Que des hemorrhoides types se reunissent par leurs bords et que cette 
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fusion gagne chacune des tumeurs h&morrhoidaires appendues aux 
branches terminales de la mösaraique, et nous obtiendrons de la sorte un 
veritable bourrelet circulaire enveloppant completement le conduit 
ano-rectal. 

La complexit& peut &tre plus grande encore: de la peripherie du bour- 
relet se dötachent une sörie de petites branches capables de se pelotonner 
et de se renfler de maniere ä former un second bourrelet d’hömorrhoides 
sous-jacent au premier : c’est ainsi que naissent bon nombre d’hemor- 
rhoides externes qui ne sont alors que l’extension aux veines h&mor- 
rhoidales inferieures, ou & leurs anastomoses avec les origines des 
h&morrhoidales sup6rieures, du processus qui a debute par ces dernieres. 
Cette evolution rend bien compte de l’aspect que presentent les h&mor- 
rhoides procidentes avec leur double bourrelet concentrique. Il est toute- 
‚fois quelques differences dans la composition de ces bourrelets. L’externe 
est göneralement form&e de renflements moins nombreux, mais d’un 
diametre plus consid6rable, certains atteignant 6 A 8 millim. de diametre 
et m&me davantage, tandis que, dans les paquets d’hemorrhoides 
internes, peu de veines depassent 2 ou 3 millim. Les hemorrhoides 
externes se rapprochent plus des varices sous-cutane6es ordinaires, telles 
que nous les observons dans d’autres r&gions. 

La morphologie toute speciale des hemorrhoides internes ne tient pas 
seulement a leur formation aux depens d’une foule de petites ramifica- 
tions qui s’intriquent en tous sens, elle r&sulte de la tendance generale 
qu’ont les productions sous-muqueuses du rectum, par suite d’une laxite 
particuliere de la couche celluleuse, a se coilfer de la muqueuse et ä des- 
cendre vers l’anus: de la cet aspect en saillie et cette procidence si fr&- 
quente des paquets variqueux ä travers la filiere sphinet6rienne. 

La degenerescence variqueuse n’affeete pas que les veines de la couche 
cellulo-vasculaire ; celles du revetement muqueux comme celles des 
autres tuniques du rectum se trouvent intöressees. Il est facile sur le 
vivant de constater l’ectasie des petites veinules qui serpentent dans la 
muqueuse ä la surface d’un bourrelet hemorrhoidal ; ces varicosites 
peuvent m&me exister seules en l’absence d’ampoules sous-muqueuses 


notables, formant par places de petites houppes ou granulations d’un 
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rouge vif; c’est, sans nul doute, cette observation qui a donne l’idee 
a Allingham, et A d’autres, de deerire des hömorrkoides capillaires 


(ou intra-muqueuses) par opposition aux hömorrhoides veineuses ou 


sous-muqueuses. Cette distinetion, A la rigueur admissible en celinique, 





Fıg. 112. — Bourrelet h&morrhoidal, dilatation ampullaire des troncs sous-muqueux. 


n'est guere anatomiquement acceptable : la degenerescence variqueuse 

n’est jamais limitee a la couche cellulo-vasculaire ou sous-muqueuse, elle 
IR x A D b) “ 

s’etend constamment aux vaisseaux du revetement et jusqu’aux vrais 


capillaires qu’elle modifie dans leur calibre et leur structure. 
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Ces faits vont suflisamment ressortir de l’&tude histologique qui nous 
reste a faire. 

Quand on ötudie une hömorrhoide sur une coupe, on constate qu’elle 
est constitu&e par un repli de la muqueuse ano-rectale enveloppant des 
veines alterees dans leur structure, on s’apercoit que non seulement 
V’altöration des veines n’est pas circonscrite, mais que cette alt6ration 
est de m&me nature, quelle que soit la tunique intestinale envisagee. 

Alteration des veines de la sous-muqueuse.— En apparenceleslesions 


veineuses sont varices : tantöt leur paroi est &paissie, tantöt elle subit 








a b e 


Fig. 113.— Coupe d’une h&morrhoide. — a, portion recouverte de muqueuse rectale ; D, zone 
anale proprement dite; c, portion recouverte de muqueuse anale avec Epith&lium pavimenteux 
stratifie. 


un extröme amincissement. L’&paississement des parois n’est pas cons- 
tamment dü aux m&mes causes. Sur un tres petit nombre de pr&para- 
tions, nous avons reconnu, de la facon la plus nette, que cet &paississe- 
ment tenait A une hyperplasie des fibres musculaires lisses : sur la plupart 
V’elöment contractile a plutöt diminue ou a m&me completement disparu ; 
il a fait place A une sorte de tissu color& en rose clair par le piero-carmin, 
parsemö de cellules conjonctives dont maintes ont la forme 6toilee. 


Certains vaisseaux presentent ainsi une veritable transformation de leurs 
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tuniques en tissu muqueux; sur d’autres, ce tissu est parcouru par 
des trav£es fibrillaires, mais deux caracteres sont constants : d’une 
part, ce tissu augmente dans des proportions consid6rables l’epais- 
seur du vaisseau; d’autre part, il envoie vers sa lumiere de veritables 
bourgeons qui la deforment; enfin et moins frequemment les parois 
epaissies sont uniquement formees de tissu fibreux. 

En resume, la paroi veineuse Epaissie peut &tre musculaire ou fibreuse, 
la plupart du temps elle est compos6de d’un tissu special de caractere 


embryonnaire, veritable bourgeonnement de l’endoveine. Dans tous les 





Fie. 115. 


FıG. 114 et 115. — Transformation de la paroi veineuse en tissu muqueux. 


cas, les vaso-vasorum sont dilates, ils apparaissent parfois comme des 
lacunes creusees au sein du tissu conjonctif. 

Les alterations que nous venons de passer en revue s’observent sur 
des veines d’un certain calibre; elles se constatent @galement sur les 
plus petites veinules. 

L’amincissement des parois est visible sur les veines de tout calibre; 
il est surtout manifeste sur les veines qui offrent une lumiere agrandie 
et forment ces cercles rouges qu’on apercoit ä leil nu sur les coupes 
d’hemorrhoides : la paroi du vaisseau est röduite ä une mince couche de 


tissu fibreux, tantöt bien distinecte du milieu environnant, tantöt con- 
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fondue avec lui; les veines contiguös et d’egal volume fusionnent leurs 
parois au niveau de leur point de contact, il en rösulte que, la oü plusieurs 
veines ou veinules sont rassemblöes, la paroi propre des veines, con- 
fondue avee le tissu fibreux voisin, semble avoir disparu: on n’observe 
plus que des cavit6s irregulieres ereusces au milieu d’une gangue 
fibreuse et s6parees les unes des autres par des cloisons fibreuses. On 
arrıve de la sorte ä la constitution d’un veritable tissu eaverneux par 
transformation selereuse des veines, fusion de leurs parois et bour- 
geonnement du tissu conjonctif dans les cavitös vasculaires agrandies et 
deformees. Il n’est pas douteux que les vaso-vasorum partieipent A ce 


processus; ainsi selerosees les veines subissent pour la plupart la dila- 
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FıG. 116.— Fusion des parois de veines con- Fıqa. 117. — Transformation de la sous-mu- 
tigues. queuse en tissu caverneux. 


tation, ce fait n’est pourtant pas general ; quelques-unes s’obliterent, 
d’autres voient leur calibre se retrecir. L’obliteration se fait par un 
mecanisme tres simple, la substitution, a un thrombus pr£&alablement 
forme, d’un tissu conjonctif qui bourgeonne de l’endoveine. Le retrecis- 
sement des veines r6esulte de l’exces du bourgeonnement endoveineux ; il 
semble en rapport avec la reaction du tissu conjonctif interstitiel. 
ÄLTERATIONS DE LA MUQUEUSE ANO-RECTALE. — Les alterations nous 
ont paru generalement predominer au niveau de la zone anale proprement 


dite (1). A ce niveau, dans les parties superficielles du chorion muqueux, 


(1) O’est-A-dire la zone comprise entre les lignes ano-cutan&e et ano-rectale, 
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les capillaires sont au debut simplement dilates, tortueux, bossel6s ; les 
noyaux qui parsement leurs parois sont plus nombreux; dans les parties 
plus profondes de la muqueuse, on observe de veritables lacunes irregu- 
lieres, a bords festonnös, creusös dans le derme, et tapissces d’endo- 
thelium. Quelques-unes sont bord6es d’une rangee de cellules rondes, 
appliquees contre l’endothelium; sur d’autres, l!’endothölium est double 
d’une mince couche fibrillaire. Entre les vaisseaux, les cellules rondes | 


sont plus abondantes qu’ä l’etat normal. A cöte de cavites lacunaires, 
l 





Tr 


Fıc. 115. — Transformation caverneuse de la muqueuse anale. 


on rencontre la coupe circulaire de capillaires a parois extr&mement 
epaisses ; avec leur tissu hyalin parseme ca et la de quelques cellules 
rondes, ils rappellent absolument les capillaires des tumeurs £6rectiles. 
Nous avons not& ces modifications de structure des capillaires non seu- 
lement dans l’epaisseur de la muqueuse, mais encore dans la couche 
cellulo-vasculaire sous-muqueuse. A un stade plus avanc£&, la muqueuse 
anale devient fibreuse, sans delimitation pr&cise d’avec les couches sous- 


jacentes et se transforme en tissu caverneux. 
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Les vaisseaux ä plusieurs tuniques qu’on rencontre dans l’öpaisseur 
de la muqueuse presentent exactement les mömes transformations que 
les veines de la couche cellulo-vasculaire. Nous avons deja mentionne 
la proliföration des cellules rondes du derme ; en dehors de toute solu- 
tion de continuite, cette prolifsration peut aller jusqu’a former de veri- 
tables foyers. Il nous a paru que les cellules etaient gönsralement plus 
abondantes dans les parties superficielles contre l’&pithslium. 

Dans la muqueuse rectale proprement dite, les lesions ne semblent 
pas sensiblement differer : ectasie des capillaires qui en certaines places 
se rapprochent des culs-de-sae glandulaires au point de sembler en con- 
tact avec l’epithelium, formation de veritables lacunes, infiltration du 


tissu par des cellules rondes, tantöt amass6es contre les fonds des tubes, 





FıG. 119. — Lesions inflammatoires de la muqueuse anale. 


tantöt interposdes entre les glandes qu’elles &cartent, transformation 
hyaline ou fibrillaire des capillaires, tout nous rappelle les alterations 
prec&demment decrites. 

La musculo-muqueuse est parlois intacte, parfois elle est comme 
amincie et dissociee. Nous n’avons not& qu’une fois son hypertrophie. 
Comme la muqueuse anale enfin, la muqueuse rectale peut subir la trans- 
formation caverneuse. 

En r&sume, les tuniques muqueuse et sous-muqueuse sont alter&es 
dans les h&morrhoides. Dans chacune d’elles, les lesions portent sur les 
capillaires, sur les veines et sur le tissu perivasculaire. 


Les capillaires vrais sont dilat6s et bosseles, mais de plus leur 
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paroi porte les traces d’un veritable processus irritatif, la proliferation 
des cellules en contact avec l’endothelium en est la preuve: ce pro- 
cessus aboutit d’abord a l’epaississement hyalin des vaisseaux, puis 
ulterieurement a la formation d’une gaine fibroide surajoutce a l’endo- 
thelium. 

Pour les moindres veinules comme pour les veines a trois tuniques, 
il s’agit encore d’un processus irritatif d’une phlebite vegstante ayant 
pour point de depart l’endoveine. Cette endophlebite aboutit, comme l’en- 
docapillarite, ä la transformation fibreuse des vaisseaux et ä leur fusion 
avec le tissu conjonctif ambiant lui-m&me transforme (1). 

Le tissu perivasculaire quel quil soit, prösente d’une fagon gönerale, 


tous les signes de l’inflammation chronique. 





FıG. 120, — Dilatation des capillaires et Epaississement de leurs parois. 


A ces l&sions inflammatoires s’ajoutent des r&sultats d’ordre vraisem- 
blablement m&canique, au moins en partie, tels que la dilatation et la 
deformation des vaisseaux. 

La cons@quence ultime de tout le processus est la tendance des parois 
rectales ä se transformer en tissu caverneux. D’autres modifications sont 
possibles,elles succedent principalement atoute une s6rie de complications 
que nous &tudierons plus loin. Je ne fais que eiter ici la transformation 
des hemorrhoides externes en ces replis plus ou moins flasques qu’on 
observe si souvent ä la marge de l’anus et qu’on appelle des marisques 
et l’atrophie fibreuse definitive observ6e chez les vieillards. 


(1) CoRNIL et RANVIER, Traite d’histologie pathologique, 2° &d., t. II, p. 353, signalent la 
presence de phlebolithes dans l’int6rieur des veines. 
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Telles sont les lesions essentielles des hemorrhoides. Il6ötait interessant 
de complöter cette &tude anatomo-pathologique, en recherchant l’etat de 
quelques autres tissus englobes dans la tumeur hemorrhoidale, en parti- 
eulier des glandes, des museles, des nerf[s et enfin des arteres. 

GLAnDES. — En dehors des cas ot ıl existe une ule£@ration, les l&sions 
sont purement periglandulaires et interstitielles ; l’&pithelium_ calici- 
forme, la paroi propre, se montrent avec leur aspeet normal. 

MuscLes. — On peut observer l’hypertrophie des fibres lisses dans la 
musculo-muqueuse. Le plus souvent, les fibres tendent a diminuer et ä 
s’atrophier. Quant aux fibres stri6es, nous avons note chez un sujet la 
proliferation des noyaux du sarcolemme, l’aspect trouble et mal strie des 
faisceaux primitifs. 


NERFS. — Sur plusieurs pieces, nous avons rencontr& la coupe de filets 





FıG. 121. — Lesions irritatives autour des Fıg. 122. — L£sions de perinevrite. 
culs-de-sac glandulaires. 


nerveux, la plupart du temps au voisinage des arterioles, dans la couche 
cellulo-vasculaire ; ces nerfs siögeaient tantöt au milieu d’un tissu cel- 
lulaire läche normal, tantöt au milieu d’un tissu devenu sclereux ; les 
vasa nervorum partieipent parfois A la dilatation variqueuse. Les seules 
lesions constateces sont des l6esions de perinevrite. 

Artires. — L’ötat des arteres a sollieite la euriosite de beaucoup de 
pathologistes. Gosselin &erivait « qu'il aurait bien voulu savoir si les 
tumeurs hömorrhoidales renferment des arteres plus abondantes et plus 
volumineuses qu'ä l’etat normal ». Allingham n’hösite pas a trancher la 


question ; il ya pour lui trois varietes anatomiques d’hömorrhoides : des 
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hemorrhoides capillaires, des hemorrhoides arzerielles et des hemor- 
rhoides veineuses. 

Les hemorrhoides veineuses sont representees par des tumeurs 
volumineuses dans la structure desquelles le systeme veineux pr&edomine. 
On pourrait les qualifier aussi de passives. 

Les hemorrhoides capillaires se composent presqu’entierement de 


vaisscaux capillaires hypertrophies et de tissu spongieux. 





Fig. 123. — H&morrhoides injectees au suif (en bleu), arteres h&morrhoidales superieures 
(en rouge). 

La troisieme variete enfin renferme « des tumeurs de volume variable, 
atteignant parfois des dimensions considerables, d’aspect luisant, lisses 
au toucher, saignant par jet si on les egratigne et donnant issue a du 
sang rutilant. La dissection a montr&e que ces tumeurs consistent 


« en nombreuses arteres et veines librement anastomos6es, tortueuses 
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et quelquefois dilatees en ampoules et en stroma de tissu conjonctif ». 

Nos observations personnelles sont en complete contradiction avec 
celles de l’auteur anglais. 

Nous avons injeete Ala fois le systeme arteriel et le syst&me veineux 
chez quelques sujets; nous avons dissequ& dans l’epaisseur m&me des 
paquets variqueux ou A leur surface, de fines ramifications arterielles. 
Ces ramifications ne nous ont oflert sur leur trajet aucune trace d’ectasie; 
ilne nous a jamais paru que la richesse arterielle d’un territoire h&mor- 
rhoidaire füt plus considerable que.celle d’un territoire voisin. De meme, 
sur les coupes, les arteres nous ont toujours sembl& en tres petit nombre 


relativement ä l’abondance des veines et veinules. En general, les 





Fıg. 124, — Coupe d’artere (aucune l&sion de l’endart£re). 


arteres ont ete trouvees normales, tant comme calibre que comme struc- 
ture. Dans peu de cas elles nous ont presente quelques alterations; une 
fois les parois se sont montr6es amincies, les fibres musculaires päles, 
mal colorees, le calibre un peu augmente. Dans un autre cas, et chez 
le m&me sujet, il existait de la periarterite, c’est-A-dire en somme une 
propagation a l’artere de l’inflammation du tissu conjonctif environnant; 
sur une piece, enfin,ä cöt& d’une arteriole normale 6tait une petite artere, 
atteinte d’un l&ger &paississement de l’endartere avec transformation 
conjonctive partielle des deux autres tuniques. 

Par consöquent, nous mettons en doute la r6alit& d’une multiplication 
ou d’une hypertröphie des arteres. L’observation des pathologistes 


anglais n’est exacte que celiniquement : il est bien vrai que sur certaines 
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tumeurs h&morrhoidales, la moindre Erosion fait jaillir un jet de sang 
rouge; il est bien vrai qu’en pratiquant le toucher, on eprouve, en pareil 
cas, la sensation d’une pulsation forte comme le pouls d’une radiale; 
mais de la a conclure que ces tumeurs consistent en nombreuses arteres 
et veines franchement anastomosees, il yaloin. A quels varacteres a done 
ete reconnue la nature arterielle de ces vaisseaux dilates et ampullaires ? 
Ont-ils &t& injectes sur le cadavre ? En a-t-on fait l’examen mieroscopique 
apres excision ? 

Les signes observes en clinique n’ont nullement besoin de l’inter- 
vention des arteres pour recevoir une interpretation satisfaisante : la pro- 
duction exageree de tissu caverneux et l’hypertrophie des capillaires sont 
susceptibles de communiquer aux hemorrhoides l’apparence et les condi- 
tions ceirculatoires des tumeurs £rectiles. En effet, sı entre un vaisseau: 
afferent et un efferent on allonge le double cöne des capillaires, on 
diminue la vitesse du sang et on prolonge son contact avec les tissus, 
mais si en möme temps qu'ils augmentent de longueur, les capillaires se 
dilatent, on concoit que l’effet pröcödent puisse &tre annihil& et que le 
cours du sang puisse m&me en devenir plus facile. La transformation 
caverneuse d’un tissu quelconque est done capable, suivant les cas, de 
gener la circulation, de l’aider ou m&me de la favoriser a l’exces. Ce 
qu’on observe chez quelques he&morrhoidaires, la coloration rouge de 
la muqueuse en quelques points, les battements, le jet de sang rythme, 
tout cela ne signifie qu’une chose, c’est qu’en ces points la circu- 
lation est plus facile, plus rapide a travers les voies capillaires agran- 
dies : il est m&me possible qu’une partie des alterations soit cons6eu- 
tive a des modifications de la eirculation locale, telle !’hypertrophie de 
la tunique musculaire des veines. Quelques veines h&morrhoidales 
subiraient une sorte d’arterialisation, tandis que les parois des arteres 
resteraient normales ou tendraient plutöt a s’atrophier. 

Certes, il est permis d’etablir un parallele entre quelques h&morrhoides 
et les angiomes, mais il faut reconnaitre que les modifications circula- 
toires, qui rapprochent les hemorrhoides des angiomes, sont partielles 
‚et localisees. La majeure partie de la masse hemorrhoidaire possede une 
circulation ralentie, defectueuse, tant a cause de l’amplification des voies 


QUENU ET HARTMANN. 23 
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de retour, defavorable A la vitesse, que des pressions qui A chaque 
effort s'exercent a contre sens du courant normal. 

De cette discussion et des deseriptions anatomiques pröcedentes se 
degagent les conclusions suivantes : 

Dans toute hemorrhoide, les capillaires, les veinules et les veines sont 
interess6ös; les arteres sont hors de cause. 

L’altöration essentielle est double : elle consiste d'une part dans une 
modification de structure de la paroı vasculaire, d’autre part dans la 
dilatation des vaisseaux precites. 

L’alteration des parois vasculaires est de nature phlebitique, 
elle differe peu de celles qu’on observe dans les varices en general. 
Au debut, le processus inflammatoire affeete non la tunique moyenne, 
mais l’endoveine ; les tuniques veineuses sont &paissies, puis A cette 
periode d’hyperthrophie suceede une periode de transformation conjonc- 
tive et d’atrophie definitive. C’est alors que les elements doues d’elas- 
ticite, c’est-A-dire les tissus 6lastiques et musculaires, ayant disparu, 
les veines devenues incapables de resister a l’effort du sang, se laissent 
forcer et dilater. 

L’anatomie pathologique des hömorrhoides ne serait pas complete si 
l’on n’ajoutait aux altörations typiques des veines les modilications que 
leur infligent dilförents processus et qu’on est convenu de ranger parmi 


les complications des hemorrhoides. 


Complications des hemorrhoides. — On range ordinairement au 
nombre des complications : la procidence, la fluxion hömorrhoidaire, l’in- 
flammation, l’irreduetibilite, l’etranglement, l’uleeration et la gangrene. 

La procidence est ce mouvement de descente que, sous l'influence de 
l’effort, accomplit le bourrelet hemorrhoidal, et qui va jusqu’a l'issue 
complete en dehors de l'anus. 

La proeidence ne meriterait guere le titre de complication, si elle 
n’intervenait comme un el&ment important dans les etats pathologiques 
qui compliquent les hemorrhoides. Reduite a elle-m&me, elle consiste 
dans le glissement de la muqueuse et de la cellulo-muqueuse r&unies sur 


les couches sous-jacentes. Quand on &tudie les connexions des dilatations 
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ampullaires avec la muqueuse, on reconnait que, dans la plupart des cas, 
leur dissection est diflieile, sinon impossible, contrairement aux aflırma- 
tions de Gosselin, dont les recherches n’ont port& que sur un seul sujet. De 
meme, les examens histologiques de pieces, enlevees sur le vivant, d&emon- 
trent bien qu'il n’y a pas de tissu cellulaire läche entre les grosses 
varices de la tunique cellulo-vasculaire et la muqueuse. Par contre, il 
est assez facile, par la dissection, de separer la face externe des hemor- 
rhoides des autres couches ; nous en avons fait maintes fois la consta- 
tation en ex6cutant le premier temps de l’operation de Whitehead. 

Ceeci pose, voici ce qui se passe dans l’effort : les hömorrhoides gor- 
gees de sang forment dans la cavit6 du rectum un veritable corps 
etranger que la pression abdominale tend a expulser au dehors. Il n’y 
a la, j’ai häte de le dire, rien de special aux h&morrhoides ; toute pro- 
duction anormale dependant de la muqueuse et faisant saillie dans la 
cavite intestinale a les memes tendances au prolapsus; c’est ce qui 
s’observe pour les adönomes qui se pediculisent et pour le careinome. 

Il n’est pas besoin d’invoquer l’action des matieres fecales qui repous- 
seraient le bourrelet au-devant d’elles; ind&pendamment du bol fecal, la 
pression abdominale exerce une pesee sur le bourrelet d’hemorrhoides 
qui n'est plus retenu a l’interieur que par la fermeture sphineterienne: 
qu’on annule cette derniere par la dilatation, le paquet se preeipite au 
dehors. 

La repetition incessante deces memes actes rapproche les hemorrhoides 
internes de l’exterieur et developpe la laxit& du tissu cellulaire qui les 
separe de la couche musculaire. 

Il resulte de ce qui precede que la procidence est necessairement 
favoris&e par toute cause d’ellorts et de poussee abdominale, et encore 
par toute cause amenant la turgescence, la fluxion du bourrelet varı- 
queux. 

- FLUxXION ET THROMBOSE VEINEUSE. — Dans certaines circonstances, 
leshemorrhoides externes ouinternesse gonflent, deviennent douloureuses;; 
leur surface, lisse et tendue, prend une teinte violacee; on dit qu'elles 
sont en &tat de fluxion. Ces mouvements fluxionnaires des hemorrhoides 


ont toujours beaucoup frappe et intrigu6 les medecins. On sait que pour 
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Stahl et la plupart des auteurs du XVIII® siecle, l’afllux du sang dans les 
veines hemorrhoidales 6tait, par sa repetition, la cause de la distension 
des veines et non la cons&quence des varices. 

Cette derniere conception est incontestablement erron6e, mais il est 
juste de reconnaitre que Stahl et ses partisans n’&taient pas loin de la 
verite en decouvrant dans le mouvement fluxionnaire la principale cause 
de la procidence : ils ne pouvaient assurdment pas donner une interpre- 
tation exacte de cette fluxion et des causes qui l’engendrent, ils lui ont 
accord& dans la production des symptömes et des accidents hemorrhoidaux 
une juste importance, que Gosselin, un siecle plus tard, a essay& mais en 
vain de leur denier. Il s’agit bien dans la majorite des cas, non de gene 
passive dans la circulation, mais d’une veritable congestion active A 
laquelle il faut faire plus que la « tres modeste part » que nos classiques 
lui conceedaient comme ä regret. 

La cause ordinaire, essentielle, a travers toute l’&tiologie bigarree 
que nous retracerons plus loin, reste identique : c’est l’infection des 
varices, c’est l’inflammation engendrant la, comme partout ailleurs, la 
vaso-dilatation des arterioles et veinules. 

Nous ne nions pas que des congestions hemorrhoidales ne puissent 
consister en de purs phenomenes vasculaires attrıbuables a une autre 
cause qu’a une infection locale. Nous disons que cette derniere est la 
raison ordinaire des turgescences et fluxions banalement observees chez 
les hemorrhoidaires. 

On nous objectera bien que l’inflammation des veines, variqueuses ou 
non, amene la coagulation sanguine, la thrombose, et que ce resultat est 
en contradiction avec l’observation clinique qui nous montre la resolution, 
parfois au bout de deux ou trois jours, du flux de sang qui avait 
momentanöment obstru& les varices. 

La contradiction n'est qu’apparente:: il existe des phlebites hömorrhoi- 
daires dans lesquelles tous les paquets ou la plus grande partie, tout au 
moins, ont leur contenu sanguin coagul&; mais a cöt& de ces phlebites 
en bloc, il est des thromboses tres localisdes, A siege prolond, laissant 
au paquet saillant, exterieur, une certaine mollesse. La phlebite n’en 


existe pas moins; elle est seulement cachee, limitee a quelques ampoules. 
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Elle appelle dans celles qui sont rest6es perme&ables cet afllux de sang 
qui constitue pr&cisement la fluxion h&morrhoidaire. Plus d’une fois, nous 
avons fait remarquer, au cours d’une operation sur des hemorrhoides 
gonflees et procidentes, recouvertes d’une muqueuse non uleeree, l’exis- 
tence dans la profondeur, tout contre le bord inferieur du sphincter, de 
petits sacs veineux contenant des caillots sanguins de fraiche date, 
cause vraisemblable de la petite poussee qui avait engag6 le malade a 
venir demander nos soins. Ges thromboses partielles et profondes sont 


donc en r&alite tres communes. 


Nous eiterons A titre de document, l’observation suivante d’un malade 
opere en pleine crise fluxionnaire et chez lequel l’examen bact£eriologique 


a ete pratique par M. Lesage (1). 


Os. LXVIII. — B.E..., äg€ de 40 ans, journalier, entre le 24 janvier 1893 a l’höpital 
Cochin, pour une poussce congestive de ses hemorrhoides. Il s’est apereu de son infirmite 
il ya environ deux ans, par la gene et la pesanteur qu’il eprouvait souvent du cöte du 
rectum. Il y a six mois, il eut une premiere erise; puis survinrent des demangeaisons, 
des euissons au moment des selles, quelques pelits suintements apres chaque defecation, 
en un mot, les signes d’une fissure tolerante ; puis les eruptions s’amenderent et dis- 
parurent. 

Le 22 janvier, soit deux jours avant son entr&ee al’höpital, B... fut pris d’une nouvelle 
cerise aigue ; ses hemorrhoides se gonflerent et firent saillie au dehors ; leur surface etait 
rouge, tendue, chaude, mais il n’y avait aucun signe de coagulation sanguine, et le 
bourrelet procident etait parfaitement reductible. Douleurs pendant et apres la defeca- 
tion ; station debout impossible, pas de fissure. 

L’operation fut pratiquee, le 26 janvier, par la methode de Whitehead. En dissequant 
la face externe du bourrelet, nous trouvämes profondement de petits caillots qui furent 
recueillis dans des tubes sterilisös, direetement de la plaie m&me, bien nettiement s6- 
paree de l’anus (cela resulte du procede operatoire lui-meme). Il importe d’insister sur 
ce fait, que rien ne pouvait nous autoriser aA affirmer ou aA soupconner l'existence de 
petites thromboses profondes. Ces caillots elaient, du reste, tout recents. Ils ont donne 
lieu aux recherches suivantes : 

« La eulture du caillot demontre la presence : 1° du bacterium coli commune; 2° du 
staphylococeus albus. Au premier abord, le premier parait plus abondant ‘que le second, 
si on se fie au nombre des points de culture ; mais, dans cette comparaison numerique, 
il faut toujours tenir compte du pouvoir vegetant faible du staphylococeus que l’on ren- 
contre frequemment dans la region anale. L’experimentation montre que le bacterium 
coli presente les caracteres du mierobe virulent. A faible dose, il tue la souris inoculee 
dans la veine de l’oreille. Dans le cas partieulier, ce mierobe parait avoir acquis des 


(l) V. HARTMANN et LIEFFRING. Bull. de la Soc. anat., Paris, janvier 1893, p. 69, et 
QUENUD, ibidem, fevrier 1893, p. 100. 
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proprietes de virulence quil ne possede pas a l’etat normal. L’experimentation du 
staphylococeus albus n’a produit que des resultats negatifs D’ailleurs, ce microbe 
possede un faible pouvoir de vegetabilite. » 

Voila done une observation des plus nettes d’hemorrhoides turgescentes r&ductibles, 
sans coagulation sanguine cliniquement apparente; or, l’operation prouva que la masse 
renfermait profondement des coagulations cruoriques toutes r&ecentes, et l’examen bacte- 
riologique demontra que ces thromboses etaient infectieuses, dues speeialement au bacte- 
rium coli, doue, dans l’espece, d’une singuliere virulence. 


Par consequent, d’apres notre maniere de voir, la simple fluxion 
hemorrhoidaire n’est que le reflexe vasculaire d’une thrombose par- 
tielle de nature infectieuse. 

A un degre de plus, le paquet veineux est turgescent, rouge ou 
violace ; il a perdu sa mollesse habituelle pour devenir resistant et tendu. 
Sion l’incise, on le trouve rempli de caillots sanguins et c’est dans de 
telles conditions que l’un de nous (1) a obtenu du sang coagule des 
cultures de bacterium coli. 

La fluxion hömorrhoidale n’est pas necessairement la consequence 
d’une thrombose m&me nettement infectieuse. L’indolence peut &tre com- 
plete, ’absence de reaction locale ou generale absolue. Voici un type de 
cette thrombose a froid, observable surtout sur des hemorrhoides 


externes. 


Oss. LXIX. —R..., äg& de 31 an, homme de peine, est entre a l’höpital Cochin le 7 fe- 
vrier 1893. Il se plaint d’eprouver depuis sept a huit jours un peu de gene A l’anus lorsqu'il 
vient A se baisser pour son travail. Jusque-lä, cet homme n’avait pas souffert ni pendant 
ni apres la defecation ; aucune hemorrhagie rectale. Actuellement encore, la fonction 
s’accomplit journellement et d’une maniere normale. On constate a la marge de l’anus et 
d’un seul eöte, le cöte droit, une petite tumeur du volume d’une noisette, violacee, lisse, 
non douloureuse a l’etat de repos ni autoucher, ne devenant sensible que dans les mouve- 
ments etendus du trone : cette tumeur est elastique, fluctuante ; son contenu n’est pas 
reductible. Aupres d’elle, on observe de petites bosselures variqueuses. Nous portons le 
diagnostic « hemorrhoide externe thrombosee ». Le 7 fevrier, incision de la tumeur, 
extraction des caillots. Ceux-ci, recueillis avec toutes les pr&cautions d’usage, ont &t& exa- 
mines par M. Lesage. 

La culture montra la presence de bacterium coli, pas de staphylococeus. 


Ainsi done, fluxion hemorrhoidaire, Ihrombose, phlebite, ce ne sont 


(1) HARTMANN et LIEFFRING. Bull. de la Soc. anat., Paris, 28 janvier 1893, p. 69, et 
ibidem, 10 mars 1893, p. 161. 
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la que des modalites de l’infection veineuse, en rapport vraisembla- 
blement avec l’&tendue de l’infection, la nature des agents microbiens, 
et surtout leur virulence; toute l’histoire des hemorrhoides est dominee 
par ce fait simple : !inoculation des varices par les miero-organismes qui 
traversent l'intestin. 

Le bacterium coli semble bien l’agent pathogene habituel de la 
phlebite hemorrhoidaire; il est parfois associe a des staphylocoques. 
Toutefois, le baeterium coli peut manquer, et dans deux cas de phlebite 
hemorrhoidaire les cultures ne nous ont fait constater que des strepto- 
coques. Dans un de ces cas, le streptocoque, isol& et eultive, au labora- 


toire du professeur Cornil, par M. Bezancon, jouissait de toute sa 





FıG. 125. — Veines thrombosees. Bourgeonnement des parois. 


virulence. Inocule a l’oreille d’un lapin, il a determine le developpement 
d’un erysipele. Les consequences de la phlebite sont variables:tant qu’elle 
n’est qu’adhesive, la varice thrombosee s’isole du reste de la circulation, 
devient un kyste sanguin dont la paroi bourgeonne, et dont le contenu 
subit l’evolution habituelle aux caillots (1). Peu A peu, toute cavite 
disparait, et, s’il s’agit d’une h&morrhoide externe, il ne reste plus de 
la tumeur variqueuse qu’un repli cutan& aplati, deforme& et flasque, auquel 
on a donne le nom de marisque. 

En examinant au microscope la structure de quelques marisques, 
nous avons remarque que la muqueuse anale subit une transformation 


complete en tissu muqueux : les vaisseaux a parois hyalines et &paisses 


(l) BODENHAMER a observe dans 6 cas la calcification du thrombus. Dans 3 cas, ces 
phiebolithes « causerent une irritation qui amena la production d’une fistule». A theoret. and 
pracet. treat. on the Hemorr. disease, N.-Y., 1884. 
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ont leur lumiere reduite, beaucoup d’entre eux sont obliteres, n’appa- 
raissant plus que sous la forme de cercles hyalins, avec un petit orifice 
punctiforme ä leur centre. 

La phlebite hemorrhoidaire peut suppurer, engendrer l’infection 


purulente (1), ou se borner a une collection purement locale. 







el 


FıG. 126. — Processus d’oblit6ration des petits vaisseaux dans les marisques. 


HEMORRHOIDES SUPPUREES. — La suppuration n’est pas un accident 
rare des hemorrhoides, elle est la terminaison possible de toute inocu- 
lation ano-rectale, de la simple thrombose comme d’une poussee aiguö 
de phlebite. Nous avons fr&quemment, dans nos examens d’hömorrhoides 
normales ou paraissant telles, mentionne@ la proliferation des cellules 
rondes autour des culs-de-sac glandulaires ou dans leur interstice; 
parlois ces cellules &taient granuleuses et se rassemblaient en petits 
foyers, sortes de petits abces microscopiques; la suppuration peut donc 
etre localisee a la muqueuse et passer inapercue, elle peut s’etendre et 
gagner les gros troncs de la couche sous-muqueuse, ou encore s’installer 
primitivement dans cette derniere a la suite d’une thrombose. 

Quels qu’ils soient, comme tous ceux de la marge de l’anus, ces abces 
d’origine phlebitique se terminent par la formation d’un trajet fistuleux. 

Les complications qu’il nous reste a mentionner ne sont guere que la 
consequence de celles que nous venons d’analyser; telles sont: l’irredue- 
tibilite, l’Etranglement, la gangrene et l’uleeration. 

HEMORRHOIDES IRREDUCTIBLES. — Turgescentes et enflammeöes, les 


h&morrhoides internes viennent faire hernie au dehors, a travers le sphine- 


(1) Observöe jadis A la suite des operations sur les h&morrhoides. 
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ter de l’anus (1). Ordinairement tres douloureuses, elles provoquent, 
par le m&canisme de l’acte reflexe, la contracture des muscles sphincte- 
riens : cette constriction augmente encore la congestion, qui arrive 
ainsi ä ses dernieres limites : le bourrelet procident devient irreductible. 

Les lesions inflammatoires sont alors susceptibles de s’aggraver, mais 
il importe d’observer que l’inflammation (d’apres l'interpretation qui a 
ete donnee plus haut de la fluxion h&morrhoidaire) est anterieure A 
l’etranglement, et j’ose dire a la procidence : c’est parce quelle est 
enflammee primitivement, que !’h&morrhoide est procidente d’abord, puis 
thrombosee et irreductible. La thrombose gagne ordinairement le cercle 
des hemorrhoides externes, et il est de regle qu’en examinant la region 
anale on observe deux bourrelets concentriques. 

Dans les cas ou l'irreductibilite se prolonge, la muqueuse ano-rectale 
ne tarde pas a subir des alterations profondes : l’epithelium, ainsi que la 
partie la plus superficielle des glandes, se detruisent, il ne reste plus 
qu’une trame remplie d’infiltrats sanguins et de leucocytes au milieu 
desquels se reconnaissent, ca et la, quelques debris glandulaires. 

Les vaisseaux de la muqueuse et de la couche cellulo-vasculaire sont 
thromboses. On peut observer a la peripherie des caillots, quelques 
miero-organismes tels que des staphylococcus (2); a un degre de plus, 
la mortification, au lieu d’ötre partielle, s’etendä toute l’&paisseur de la 
muqueuse, et interesse une plus ou moins grande partie du bourrelet. La 
chute des eschares engendre une perte de substance, et c’est la une ori- 
gine possible d’ulcere varıqueux du rectum. 

Nous ne faisons, ä cette place, que signaler l’uleeration : son &tude 
sera entierement faite un peu plus loin, dans un chapitre special. 

Nous ne saurions trop insister, en terminant, sur les alterations chro- 
niques de la muqueuse rectale, au niveau et au-dessus de la zone h&mor- 
rhoidale ; nous avons constat& ces alterations, ces rectites, sur des pieces 
recueillies chez des vieillards, mais nos documents sont encore insufli- 


sants pour en presenter une etude complete. 


(1) I se produit une sorte d’ectropion inflammatoire amenant l’eversion au dehors de 
tumeurs hömorrhoidales primitivement intra-anales. 

(2) QUENU. Anatomie et physiologie pathologiques des complications des h&morrhoides. 
Revue de chirurgie, Paris, 1893, p. 466. 
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Etiologie. — Aucune affeetion n’est peut-6tre plus commune que 
ces hemorrhoides. Peu de personnes, hommes ou femmes, dit Allingham, 
arrivent A l’äge moyen de la vie sans en avoir souffert a quelque degre ; 
elles surviennent egalement, ajoute-t-il, chez l’homme robuste etchez le 
faible, chez le riche et le pauvre, chez l’actif et le s6dentaire. Neanmoins, 
ona cherche a distinguer et a classer un certain nombre de causes favo- 
rısant la phlebectasie rectale. 

Age. — L’äge joue un röle incontestable : c’est principalement A partir 
de 30 ou 40 ans que les hemorrhoides s’observent ; cela veut dire que 
c’est apartir de cet äge qu’elles sont assez developpees pour engendrer 
quelques troubles et amener les patients a une visite medicale ; mais 
qu’on examine le rectum de jeunes sujets et m&me d’enfants : apres avoir 
pousse une injection dans la m6saraique inferieure, on se convaincra vite 
que la dilatation ampullaire de I’hemorrhoidale commence de bonne 
heure ; anatomiquement, la degenerescence hemorrhoidaire est done une 
affeetion precoce ; eliniquement, les manifestations symptomatiques sont 
tardives, et appartiennent a läge mür. On peut cependant, rarement il 
est vrai, les rencontrer chez les jeunes gens et m&me chez les enfants : 
Ch. Ball (1) rapporte deux cas d’hemorrhoides chez des enfants de6 a 
Sans; Allingham (2) cite une observation personnelle d’hemorrhoides 
procidentes, pendant la defecation, et donnant meme lieu A un leger 
saignement, chez un enfant de 3 ans ; Ogston (3), enfin, relate un fait 
dans lequel la maladie paraitrait avoir ete congenitale. Nous pou- 
vons en rapprocher l’observation de Lannelongue (4), dans laquelle 
la tumeur hemorrhoidaire debuta quelques jours apres la naissance. 
Personnellement, nous avons eu l’occasion d’examiner une petite fille de 
13 mois, d’ailleurs en tres bon &tat, mais sujette A la constipation, n’al- 
lant a la selle que tous les deux jours au moyen de lavements, et parais- 
sant souffrir beaucoup pendant la defecation. A l’examen, on pouvait 
voir, bordant en bas le sphincter, une veine dilat&e et möme un peu bosse- 
löe en un point ; ä la commissure posterieure de l’anus siegeait une 

(1) BALL. The rectum and anus, 1887. 

(2) ALLINGHAM. Hemorrhoid, fistula, ete., 4° edit., p. 92. 


(3) OGsToN. External hemorrhoids in a new born child. Zancet, London, 1883, t. I, p. 819. 
(4) LANNELONGUE. Art. « Hömorrhoides ». Diet. de med. et de chir. prat.,t. XVII, p. 410. 





| 

















ETIOLOGIE 363 


petite fissure saignant au moindre contact, et parfois apres les garde- 
robes (1). 

SExE. — Les hemorrhoides seraient plus frequentes chez les hommes: 
dans sa pratique personnelle, Ball trouve une proportion de cing hom- 
mes pour trois femmes, mais il se häte d’ajouter que les statistiques 
meritent peu de cr&ance: le fait est que,si on s’en rapporte ala frequence 
des marisques (2), que la pratique de la gynecologie nous donne si 
souvent l’occasion d’observer, la proposition pourrait &tre renversee ; 
d’autre part, nos recherches anatomiques sur le reetum nous ont fait 

‚rencontrer l’alteration hemorrhoidaire & peu pres aussi souvent dans 
l’un et dans l’autre sexe (3). 

GRoSSESSE. — Plus d’un tiers des femmes enceintes auraient des 
hemorrhoides, d’apres la statistique de Budin (4), qui a examine, a ce 
point de vue, 300 femmes ; les varices rectales seraient, toutefois, moins 
frequentes que les varices des membres inferieurs, et presque toujours 
la consequence d’une constipation opiniätre. On les observerait plus 
specialement dans la classe aisee (5). 

On admet encore que certaines constitutions (6), certains etats dia- 
thesiques, tels que l’'herpetisme, predisposent aux h&morrhoides (7); il 
est bien difficile, devant une maladie aussi commune, d’etablir l’impor- 
tance relative, sınon larealıt& de toutes ces influences : ilen est de meme 


pour l’'heredite, la race (8), le climat (9). 


(1) GOSSELIN £crivait en note: « J’ai trouv6 dans quelques ouvrages, et notamment dans 
celui de de Larroque, l’indication d’h&morrhoides chez les enfants... Je croirai aux hömorrhoides 
externes chez les enfants lorsque j’en aurai vu, ou lorsqu’un observateur s&rieux, apres un 
examen bien fait, aura dit en avoir vu ». 

(2) POTHERAT. Traite de chirurgie, Duplay et Reclus, t. VI. p. 104. 

(3) Il est incontestable, &crivait Grisolle, que les hemorrhoides sont plus fröquentes chez la 
femme que chez l’homme. GRISOLLE, Traite de ‚pathologie interne, Paris, 9° edit., 1879, t. I, 
p- 716. 

(4) BUDIN. Les varices chez la femme enceinte. Th. d’agreg., 1880. 3e partie, varices de l’anus 
et du rectum, p. 134-54. 

(5) CAZIN. Mem pour le pris Capuwron, 1879. Delahaye, 1881. 

(6) Temperaments bilieux. 

(7) LANCEREAUX. Anat. path., t. II, p. 986. « Les h&morrhoides sont sous la döpendance 
du systeme nerveux, ce sont de simples troubles trophiques. » 

(8) Les hömorrhoides seraient plus frequentes en Amerique, en Egypte, en Turquie. 
D’autres ont accus6 aussi la goutte, le rhumatisme, etc. 

(9) Les climats chauds et humides seraient une cause pr&disposante, 
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Nous nous arreterons un peu plus longuement sur le röle attribu6 au 
regime alimentaire, et aux habitudes hygieniques. 

REGIME ALIMENTAIRE. — Les gros mangeurs seraient frequemment 
atteints d’hemorrhoides : L’exces d’aliments entrainerait une repletion 
exager6e de la veine porte (la fameuse plethore abdominale), et par 
suite la dilatation de ses branches d’origine (1). 

En dehors de cette action purement mecanique, le regime pourrait 
agir encore par la qualite des ingesta : il est tres rationnel d’admettre 
qu’un certain nombre de substances introduites dans le tube digestif, ou 
ayant pris secondairement naissance dans l'intestin,produisent l’alteration 
des veines qui les absorbent : c’est ainsi qu’on pourrait interpreter le 
röle du vin et des liqueurs alcooliques, des sauces &picees, du gibier, etc. 
Mais on ne s’explique pas bien pourquoi ces phlebites toxiques se 
localiseraient dans le rectum (2). 

HABITUDES HYGIENIQUES. — De toutes les causes invoquees jusqu’ici, 
la plus serieuse est sans conteste la constipation, elle resulte elle-m&me de 
toute une serie de conditions que nous n’avons pas A enumerer, nous nous 
contentons de citer en premiere ligne l’absence d’exercice, la vie seden- 
taire. 

L’insuflisance d’exercice favorise incontestablement la paresse intes- 
tinale ; elle amene, en outre, une sorte d’atonie des parois de l’abdomen, 
qui ne peut etre sans effet sur la pression intra abdominale, et par con- 
sequent sur la circulation de la veine porte. 

Le röle de la constipation a &t& interprete diversement, et adapte pour 
ainsi dire ä chaque theorie ä la mode, mais il n’a 6t& nie par aucun des 
auteurs qui ont &crit sur les hemorrhoides. 

Il est assez curieux de trouver A la suite de la constipation, dans l’enu- 
meration 6tiologique celassique, la diarrh6e, l’abus des purgatifs, et en 
particulier de l’aloes, de la rhubarbe, ete. 


Mentionnons encore le defaut de propret6, ’absence d’ablution, le fait 


(1) NIEMEYER. Traite de pathologie int. et de therap., Paris, 1869, p. 708. 
(2) On veut encore supposer que les substances nocives agissent indirectement sur la circula- 
tion intestinale, par l’intermediaire du foie oü elles s’accumulent. 
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de s’essuyer avec du papier d’imprimerie grossier (1), toutes les irri- 
tations de la region anale (2), la station debout (coilfeurs, dentistes) ; la 
station assise, d’oü la frequence chez les prötres, les avocats, les 
hommes de loi, les tailleurs, les cordonniers (3), ete.; l’&quitation (4), les 
exces veneriens. 

Nous diseuterons plus tard s’il est possible de trouver un lien qui 
rattache toutes ces causes si diverses et parfois si contradictoires. 

Les hömorrhoides ne sont pas seulement le r&sultat de causes qu’on 
pourrait appeler physiologiques, leur apparition est parfois liee au 
developpement d’une aflfection du rectum ou des organes voisins, 
ou bien encore au trouble fonctionnel d’un appareil eloigne : c’est 
a ce groupe d’h@emorrhoides qu'est appliquse l’epithete de symptoma- 
tiques. 

HEMORRHOIDES SYMPTOMATIQUES. — Parmı les maladıes du rectum 
que viennent le plus souvent compliquer les hömorrhoides, nous devons 
citer en premiere ligne le cancer : c’est Ja m&öme une cause frequente 
d’illusion pour le malade, d’erreur diagnostique pour le medecin. 
L’association des varices rectales avec les polypes, les r&trecissements, 
sont encore chose assez commune; de m&me aussi avec la dysenterie, 
et d’une maniere generale avec toutes les alfections inflammatoires 
du rectum. La typhlite est ceitee comme cause d’hemorrhoides par 
Leube (5). 

Les maladies des organes voisins, tels que la vessie, l’urethre, la 
prostate, l’uterus, sont signal&es comme causes eflicientes des h&mor- 
rhoides. Celles-ci sont, dit-on, fr&quentes chez les caleuleux, chez les ure- 
thraux, chez les prostatiques. Pour ces deux dernieres alfections, la coin- 
cidence me parait indiscutable, mais est-il bien sür que l’hypertrophie 


prostatique ait toujours &te la premiere en date! Nous avons, pour notre 


(1) ALLINGHAM. Zoe. eit. 

(2) Par des helminthes par exemple (ASHTON). 

(3) ASHTON. Loc. eit. 

(4) Bien loin d’admettre l’influence pernicieuse de l’&quitation au point de vue de la pro- 
duction des hömorrhoides, Bodenhamer, & l’exemple de Larrey, accorde A l’exereice du cheval 
une action preservatrice et salutaire pour les h&morrhoides existantes. (BODENHAMER. The 
Medical Record, New-York, 1883, t. XXIl, p. 225. 

(5) ZIEMSSEN, t. VII, p. 249. 
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part, observe quelques malades chez lesquels les premiers symptömes 
ont 6&te manifestement intestinaux, et qui, ulterieurement ä quelques 
anndes de la, ont et& atteints de prostatite avec complications epidi- 
dymaires (1). 

Nous nous sommes demand& si, parfois, au lieu d’etre l’effet, les 
hemorrhoides n’6taient pas la cause de certaines inflammations prosta- 
tiques et ur6thrales chroniques ? La propagation pourrait s’effectuer 
aisement par les anastomoses qui unissent les veines hemorrhoidales 
moyennes et posterieures aux plexus lateraux de la prostate. 

Presque toutes les maladies uterines auraient pour effet de modifier 
la circulation veineuse du petit bassin, et d’agir ensuite sur les vaisseaux 
de l’anus pour les dilater (2). 

Nous sommes loin de refuser a l’uterus et aux annexes malades une 
influence sur la cireulation du rectum. Nous sommes m&me tout disposes 
a l’admettre, mais il y aurait, certes, lieu de reprendre cette question, et 
de rechercher dans quelle mesure et dans quels cas plus specialement 
cette association se rencontre; quel est le röle respectif des deviations 
uterines et de la metrite? Les hemorrhoides, ä leur tour, n’ont-elles pas 
un certain retentissement sur l’etat de la circulation uterine ? Quoi 
qu'il en soit, il est hors de doute que toutes les tumeurs de l’uterus 
ou de l’ovaire, mais d’une maniere plus speciale toutes les tumeurs 
dont le d&veloppement s’accomplit dans le petit bassin, provoquent ou 
exagerent la dilatation des veines ano-rectales. 

Plus obseure est l’influence des organes eloignes, et tout sp&cialement 
celle du foie. J.-L. Petit (3) proclamait cette influence, en eerivant que 
« V’obstruction du foie est, par rapport aux veines hömorrhoidales, ce que 
les jarretieres trop serr&es sont aux veines des jambes, et ce que la liga- 
ture estä la saign6e »; il semblerait en effet, a priori, que les maladies du 
foie, et specialement celles qui troublent si profondement la cireulation 


porte, telles que lacirrhose atrophique, dussent tout specialement entraver 


(1) Ces malades n’avaient aucune trace de re&tr&cissement, aucun signe de syphilis ou de 
tuberculose. 

(2) MOTLIERE. Maladies du rectum et de lanus, Paris, 1877, p. 480. 

(3) J.-L. PETIT. Yuvres posthumes de chirurgie, t. II, p. 70-140. 
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le cours du sang dans les veines hemorrhoidales, et par consequent en 
provoquer la dilatation. Et pourtant Monneret (1) a conclu de ses recher- 
ches, que: « l’apparition des hemorrhoides est rare dans la eirrhose du 
foie » ; Hirne (2), sur 8 observations de cirrhose du foie, dont 5 avec 
autopsie, n’a pas note une seule fois l’existence d’h&morrhoides. 

Les conclusionsde Frerichs(3)sontanalogues, ainsique celles d’Esmarch. 
Par contre, Ball, Cripps, Quincke (4), ete., considerent les h&morrhoides 
comme une complication fröquente, non comme un symptöme habituel de 
la cirrhose hepatique. Il est diflicile de se faire, au milieu de toutes ces 
assertions contradictoires, une opinion precise; la question me£riterait, 
certes, d’etre reprise par les medecins. 

L’action des maladies du c&ur est moins contestee, non plus que celle 
des affeclions pulmonaires ('’emphyseme par exemple), qui, par l'interme- 
diaire du cur, apportent a toutela circulation veineuse une entrave consi- 
derable. 

Rien de bien etabli sur le röle pathogenique des alterations du rein et 
de la rate. 

Telle est la longue enumeration des causes invoquees pour expliquer 
la naissance des phlebectasies rectales; nous avons tenu & les signaler 
au fur et a mesure sans commentaires, nous en tenant ala simple obser- 
vation empirique, mais nous reservant d’aborder ä la fin de ce chapitre 


le si diflieile et si controverse probleme de la pathogenie des hemor- 
rhoides. 


Pathogenie. — De toutes nos deseriptions anatomo-pathologiques, il 
ressort deux faits essentiels : 1° que les veines hemorrhoidales sont 
dilat&es; 2° que leurs parois sont profondementalterees dans leur structure. 
Quelle est, de ces deux modifications anatomiques, la premiere en date? 


L’endophlebite constatee n’est-elle qu’un resultat, qu’une lesion consecu- 


(l) MONNERET. Me&m. sur les cirrhoses. Arch. gener. de medeeine, 1852, t. XXIX, p. 401. 

(2) Cit& par DURET. Recherches sur le pathog@nie des h&morrhoides, Arch. gener. de mede- 
eine, 1880,t. I, p. 200. 

(3) FRERICHS. Traite pratique des maladies du foie, 1866, p. 315. 


(4) QUINCKE. Erweiterung der hämorrhoidal Venen. Handbuch der Krankheiten des cireu- 
lations-Appar, p. 456-452; H. V. Ziemssen, t. VI, 1876. 
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tive A une augmentation de pression dans les veines h&morrhoidales ? 
L’ötude pathogenique des hömorrhoides consisterait alors uniquement ä 
rechercher quelles sont les causes susceptibles d’augmenter la pression 
sanguine dans la veine porte ; c'est la doctrine mecanique, a laquelle 
se rattachent les noms de J.-L. Petit, puis de Gosselin, de Verneuil et de 
ses eleves Fontan, Duret, etc. 

Les causes favorables a l’exageration de la tension veineuse sont de 
deux ordres : anatomo-physiologiques et pathologiques. 

La disposition anatomique des veines du rectum pre£terait A la stase: 
d’abord la portion porte, la plus importante de cet appareil, est d&pourvue 
de valvules (1); ensuite, dans la plupart des attitudes, dansla station assise 
comme dans la station debout, le rectum se rapproche de la verticale, le 
sanga done sans cesse A lutter contre la pesanteur. En outre, les branches 
d’origine de la m6saraique inferieure, apres avoir rampe sousla muqueuse, 
ayant A perforer la tunique musculeuse de l’intestin, avant de gagner le 
repli m6so-rectal, chacune de ces boutonnieres musculaires enserre le tron- 
cule veineux chaque fois que l’intestin se contracte : il ya la une nouvelle 
source de gene et de retard pour la circulation en retour. L’hypertension 
est encore determinse, a chaque deföcation, par les matieres fecales qui, 
en descendant de !’S iliaque, refoulent le sang de haut en bas vers l’anus. 

Mais le principal vice de l’appareil vasculaire serait l’ind&pendance des 
circulations anale et rectale; celles-ci ne communiqueraient entre elles, 
d’apres Duret (2), que par des canaux de derivation traversant les sphinc- 
ters : par suite, le deversement du sang porte dans le systeme cave serait 
subordonn& au bon vouloir de la contraction sphincterienne; la contracture 
du sphineter devient de la sorte le facteur principal de la production 
des hemorrhoides. 

Dans la def6cation normale, la pression augmente dans la veine porte 
par le fait de l’effort, mais, au moment oü le sphincter se dilate pour laisser 
passer le bol fecal, le sang s’&coule avec rapidite par les canaux de 


derivation dans les h&emorrhoidales inferieures. 


(1) Esmarch ajoute encore cette raison : que les veines sont situges dans un tissu cellulaire 
läche, qui ne pr&te A leurs parois qu’un appui insuffisant ? 
(2) DURET. Arch. gener. de medecine, 1879, t. II, p. 641. 
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Dans la döfecation anormale, dans la constipation, les selles sont 
infructueuses, la sphincter ne se dilate pas, les canaux de derivation ne 
sont pas suflisamment ouverts; de la une stagnation dans les origines 
de l’hemorrhoidale superieure et leur dilatation (Duret). Viennent des 
causes pathologiques exagerant l’action sphincterienne et par suite 
Vobliteration des canaux de sürete, la phlebectasie en sera de plus en 
plus favorisee (1). Duret en arrive a conclure que, dans presque tous 
les cas d’hemorrhoides, la contracture du sphincter joue un röle 
important. 

Il nous parait necessaire, avant d’aller plus loin, d’opposer quelques 
objections a toutes ces ingenieuses theories. Est-il besoin de faire remar- 
quer que la raison tirde de l’absence des valvules et de la direction n'est 
pas seulement applicable au rectum ? Quant A l’etranglement que subis- 
sent au travers des couches musculaires de l’intestin les veines h&emor- 
rhoidales, il n’est nullement demontre : sur tout le trajet de l’estomac 
et de l’intestin, les veines passent de la couche sous-muqueuse A travers 
un double plan de fibres lisses; il n’y a la encore rien de particulier au 
rectum. Il n’est pas sür que la contraetion du ceylindre musculaire cons- 
titue par l’intestin modifie le calibre des veines traversantes; il faudrait 
pour cela qu'il y eüt autour de celles-ci des anneaux musculaires 
comme il en existe dans les veines uterines. Nous ne croyons pas que 
pareille constatation ait jamais &te faite (2). 

La theorie de Duret, naguere a la mode, semblait plus solide. N’avait- 
elle pas pour elle une base anatomique, l’isolement des deux circulations 
anale et rectale, et des preuves cliniques : la guerison ou l’amelioration 
des hemorrhoides par la dilatation ? Cette base anatomique,l’un de nous 
croit l’avoir fortement ebranlee : loin de former un appareil isol& de la 
circulation cave, les origines hömorrhoidales de la veine porte sont en 


communication large avec le systeme veineux general : les voies d’&chap- 


(1) Apres un copieux repas, dit Duret, les petites ampoules terminales, plus volumineuses que 
de coutume, irritent les nerfs sensitifs de Ja muqueuse et la contracture survient. 

(2) Cette obliteration existät-elle, rappelons qu’il y a toute une eirculation collat&rale sous- 
muqueuse, comme il en existe une dans la muqueuse elle-möme. Or, la contraction intestinale 
etant p£ristaltique, les troncules veineux d’un segment intestinal sup£rieur au segment contract& 


N 


seraient toujours prets A recevo’r le sang exprim& de ce dernier. 


QUENU ET HARTMANN. 24 
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pement ne manquent guere, et la contracture du sphincter ne peut en 
influencer qu’une partie; les ampoules loin d’etre normales, ne sont qu’un 
commencement de lesion ; enfin nos dissections nous ont prouv& l’exis- 
tence d’hömorrhoides externes sans h&emorrhoides internes, celles-lä se 
continuant avec l'origine des veines vaginales elles-m&mes variqueuses. 

D’autre part, la contracture est le plus souvent un accident des hemor- 
rhoides ou d’une fissure d’un anus h@morrhoidaire; elle est consecutive 
et non anterieure A leur production; enfin, il faut bien avouer que la dila- 
tation de l’anus, souveraine contre les aceidents des hemorrhoides, est 
absolument insuflisante a gu6rir ces dernieres. 

Les causes pathologiques des hemorrhoides ont recu des iatro-mecani- 
ciens la m&me interpretation : c’est par action me&canique qu’agiraient 
les tumeurs de l’abdomen, l'uterus gravide, l’uterus en retroversion, les 
inflammations peri-uterines, les maladies de la prostate, les caleuls vesi- 
caux, ete. Nous ne comprenons pas tres bien comment une mötrite, une 
cystite ou une prostatite pourraient gener Ace point la eirculation rectale. 

Les accoucheurs ont not& que les hemorrhoides manquent chez un bon 
nombre de femmes enceintes, qu’elles surviennent exclusivement chez 
les constipees (1), qu’elles apparaissent enfin a une p6eriode pröcsce de 
la grossesse oü ilne saurait etre question d’une compression notable de 
la mesaraique. 

Nous avons, de notre cöt&, recherche l’etat des veines ano-rectales, en 
cas de tumeurs abdominales, et sp@cialement de kystes de l’ovaire ; 
nous avons not& que les hemorrhoides manquent fröquemment, qu’elles 
ne sont sp6cialement developpees que dans les cas oü les tumeurs 
envoient dans le petit bassin des prolongements qui s’y enclavent. 

De toutes ces observations. des arguments pr6cedents, et de l’incons- 
tance, sinon de la rarete des hömorrhoides dans la eirrhose atrophique, 
ne sommes-nous paseen droit de conclure que la mecanique estimpuissante 
a nous fournir une bonne pathogenie. Elle a un röle important que nous 
reconnaissons ; elle n’a pas le prineipal. 


Plus ancienne encore que la th@orie mecanique est la doctrine qui 


(1) MAURICEAU, DUBOIS, CAZEAUX, CAZIN, BUDIN. 
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soutient que les hemorrhoides sont engendrees par une influence morbide 
appel&e fluxion ou congestion. 

Dans certaines conditions, il y atrop de sang dans les vaisseaux, la 
plethore abdominale se manifeste, alors le sang en exces alllue vers les 
veines ano-rectales et les dilate. Les conditions qui ereent la fluxion 
sont variables, telles sont la suppression des regles, divers &tats diathö- 
siques, la goutte, le rhumatisme, ete., voila en quelques mots la doctrinv 
de Stahl (1) qui de la fin du XVII® siecle a regn& en maitresse jusqu’au- 
jourd’hui, car, bien que fortement battue en breche par Gosselin et ses 
eleves, elle a repris de nos jours quelque force en s’adaptant aux don- 
nees modernes de la physiologie. O’est ainsi qu’un de nos traites juste- 
ment classiques renferme cette phrase : « qu’on est toujours contraint 
d’en revenir a la vieille idee de la fluxion hemorrhoidaire admise au 
XVIII® siecle par Stahl et son &cole, et qui, tout obscure quelle soit 
encore, s’explique jusqu’a un certain point par les troubles vaso-moteurs ». 

Duplay rappelle toute une serie d’arguments, deja mis en avant par 
ses predecesseurs, qui plaident en faveur de la fluxion regardee comme 
generatrice des hemorrhoides : tels l’action des plaisirs de table, de l’abus 
des aleools et des purgatifs, des exces de coit; tels ces cas de regles sup- 
plementaires par l’anus, tels ces phenomenes p6riodiques de fluxion du 
cöte de l’anus chez des individus plethoriques. Sa conclusion est que «la 
fluxion est la cause determinante la plus active des varices rectales » (2). 

La realıte des phenomenes congestils apparaissant chez les h&mor- 
rhoidaires est incontestable : Gosselin, qui traitait la thöorie de Stahl de 
pure reverie, est lui-m&me bien oblige de ’admettre, mais nous savons ce 
qu'il faut penser de ces fluxions ou crises hemorrhoidaires; ce sont ordi- 
nairement, sinon presque toujours, des pouss6es de phlöbite localisces a 
une partie des veines, ou etendues & tout le bourrelet, oecasionnant, par 
action rellexe, une vaso-dilatation des vaisseaux ano-rectaux. Il s’agit 
done bien d'un phönomene actif et non d'une stase passive, mais ce phe- 


(1) STAHL. Dissertatio de motü sanguinis hemorrhoidali et hemorrhoidibus externis. Halle, 
1698-1705. 


(2\ FOLLIN et DUPLAY, t. VI, p. 451. Mais admettre que les congestions actives dilatent 
me&caniquement les veines, c’est accorder & une augmentation de pression passagdre ce qu’on 
refuse & une augmentation de pression habituelle. 
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nomene est secondaire, li& le plus souvent a une infeetion locale. Nous 
n’allırmons pas que ce trouble vaso-moteur ne puisse etre determine par 
d’autres causes, cela est possible, mais a prouver. 

La, du reste, n’est pas la question. Nous sommes tout les premiers 
convaincus de la r6alıt& des congestions actives des hömorrhoides, mais 
cela ne suflit pas pour que la theorie Stahlienne soit rehabilitee, il faut prou- 
ver que, survenant chez des non hemorrhoidaires, une serie de congestions 
actives engendrent des hemorrhoides : en d’autres termes, que la fluxion 
precede et non qu’elle suit, qu’elle est cause et non pas simple symptöme. 

Nous n’avons fait Jusqu'ici qu’@uvre de critique, a notre tour d’essayer 
l’edification d’une pathog6nie moins branlante. 

Nous posons en principe que pour les h&morrhoides comme pour toute 
espece de varice, l’alteration des parois veineuses est le phenomene pri- 
mitif oblige : les veines se laissent definitivement dilater parce qu’elles 
sont malades et rendues ainsi incapables de rösister a l’elfort du sang. 
La phlebite sans poussce interieure ne produirait vraisemblablement pas 
de dilatation (1), mais c’est l’association de ces deux facteurs, defaut 
de resistance de la paroi et poussee contre cette derniere, qui er6e la 
varice hemorrhoidale. 

Dans notre theorie, l’action m&canique tient une place secondaire mais 
encore importante ; elle s’exerce dans tout effort general, mais speciale- 
ment dans les actesd’expulsion abdominale, dans la defecation. 

Lorsque cet acte est laborieux, long ase produire, chez les constipes en 
un mot, le sang veineux de la mesaraique inferieure subit une hyperten- 
sion et presse contre les parois veineuses, non parce que des voies de 
retour lui manquent (ces voies sont innombrables), mais parce que, de par 
l’effort general, l’hypertension existe au meme moment dans le systeme 
veineux d’echappement. Les hemorrhoides externes se tendent aussi bien 
que les autres, et pourtant elles appartiennent aux terminaisons des 
veines tributaires de la honteuse interne. 

Telle est la part de l’acte mecanique, ou interviennent en premiere 


ligne la constipation, puvis tous les efforts d’expulsion abdominale, accou- 


(1) Les h&morrhoides congönitales, pour lesquelles aucune action m&canique ne peut £tre 


invoquöe, ne sont peut-tre qu’un angiome de la muqueuse. 
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chement, miction diflicile, ete., et enfin les compressions passives par 
des tumeurs pelviennes ou la stase par insuflisance du moteur cardiaque. 

Cette concession faite aux me&caniciens, le probleme ne consiste plus 
qu’a rechercher quelles sont les causes de phlebite rectale. 

Il est admissible que la phlebectasie hemorrhoidale soit une manifes- 
tation d’une phlebo-selerose diffuse au m&me titre que toute autre varice. 
Il est possible que, dans certaines dystrophies constitutionnelles, il 
faille accorder une influence au systeme nerveux sur la production des 
alterations veineuses; une paralysie vaso-motrice pourrait assuräment 
troubler la nutrition de l’appareil circulatoire par lintermediaire des 
vasa-vasorum. Mais est-il besoin, dans la majorite des cas, de chercher si 
loin la cause de la phlebite ? L’extremite inferieure du reetum n’est-elle 
pas de toutes les regions la moins pr6servee contre toutes les chances 
possibles d’infeetion ? Les el&ments infectieux ne manquent pas, les 
inoculations sont faciles, provoquees par une £raillure, une eruption 
insignifiante et les petits traumatismes incessants qui accompagnent 
les defecations un peu laborieuses ; la contracture du sphincter n’est 
peut-etre pas un element negligeable, non pour les raisons donnees par 
Duret, mais parce qu’en faisant obstacle au bol fecal elle expose la 
muqueuse ä la blessure, elle aggrave la constipation deja existante. 

Avec cette interpretation s’explique aisement l’importance de causes 
en apparence contradictoires, telles que la constipation, la diarrhee, les 
ecoulements, le defaut de proprete, l’irritation par des helminthes, l’abus 
des purgatifs, ete., les inflammations d’organes voisins, ete., le cancer 
du rectum, etc. 

En resume&, sans vouloir etre exclusifs, nous pensons qu’il conviendrait 
d’envisager d6sormais la pathogenie des hemorrhoides sous un autre 
point de vue qu’on ne !’a fait jusqu/iei (1). 

La phlebite est primitive, le resultat possible de causes diverses, le 
resultat ordinaire de petites inoculations rectales (2). 

(1) QuUENT. Bull. dela Soe. anat., Paris, fövrier 1892. A cette s6ance, Delbet a cit@ un exemple 
d’hemorrhoides qu’il aurait vues se d@velopper sous ses yeux & cöt& d’une plaie de l’anus. 

(2) Le debut par l’endoveine, l’envahissement souvent primitif des petites veinules et des capil- 


laires vrais, les signes d’irritation constates de bonne heure dans les parties les plus superfi- 
cielles du chorion muqueux, tous ces faits se r&unissent A l’appui d’une these qui voit dans une 
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Symptömes. — La division des hemorrhoides en externes ct en 
internes est de toute nöcessite des qu’on arrive A leur etude celinique. 

HEMORRHOIDES EXTERNES. — En dehors des p6riodes fluxionnaires, 
les symptömes fonctionnels des h&morrhoides externes sont ä peu pres 
negatifs, tout se borne A quelques d6ömangeaisons (1) ou & quelques 
cuissons passageres. Lorsqu’on examine l’anus, on le trouve entour6 de 
quelques replis eutanes, rides et indolores, qui ont le plus souvent 
pass& inapergus du malade; lorsque celui-ei fait un effort comme pour 
pousser, la muqueuse apparait soulevee ea etla par quelques bosselures 
bleuätres et molles : elle est elle-möme plus vasculaire, quelquefois 
saignante au moindre contact ou pendant la defecation. 

La scene change dans les periodes de crises. A la suite d’une consti- 
pation plus opiniätre ou d’exces queleonques, les tumeurs h&morrhoi- 
dales deviennent turgescentes et douloureuses. Ce sont des battements, 
des sensations de corps etranger, de faux besoins. Puis s’eveille le 
spasme du sphineter qui vient aggraver les souflrances et fait redouter 
la defecation. 

Souvent quelques troubles digestifs, un etat saburral, un peu de fievre 
compliquent cet 6tat local. 

Au pourtour de l’anus on d&ecouvre une ou plusieurs petitestumeurs, du 
volume d’un gros pois ou d’une noisette, livides, tendues, qu’on ne peut 
vider de leur contenu, excessivement sensibles; s’il existe en meme temps 
des marisques, celles-ci se gonflent, deviennent o@dematiees et luisantes. 

Au bout de quelques jours, six a huit le plus souvent, la tumefaction 
diminue peu ä peu, les symptömes locaux s’amendent, et tout rentre dans 
l’ordre. La terminaison, au lieu de se faire par simple resolution, peut 
avoir lieu par rupture et evacuation des caillots (2), ou encore par de 
petites suppurations localisces (3) qui laissent derriere elles une ulcera- 


tion ou une fistule. 


irritation morbide exerc&e A la surface des petits vaisseaux la cause premiere des h&morrhoides. 

(1) Ce symptöme peut 6tre assez prononc& pour constituer un veritable tourment pour le 
malade et le pousser & verir demander des soins. 

(2) GOSSELIN. Zoe. cit. 

(3) Cette terminaison est avec raison considör6e comme commune par Ball, contrairement & 
Gosselin, Duplay, etc. 
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Tel est le tableau elinique d’une crise fluxionnaire, c’est-A-dire, en 
somme, d’une pouss6e de phlebite variqueuse. 

Les accidents provoques par ces petites phlebites locales n’ont pas 
toujours cette acuite; parfois, tout se reduit A une sensation de gene, 
surtout dans la station assise,ou dans la marche, etä un peu de malaise: 
la tumeur h&morrhoidaire est plus saillante, peu douloureuse au tou- 
cher, non depressible, ou laissant vider par la pression une partie de 
son contenu (1). 

Nous avons rapport6 plus haut (2) une observation röepondant ä ce type 
de phlebite h&emorrhoidale attenuee. 

La repetition des pouss6es inflammatoires modifie profondement 
V’aspect des hemorrhoides externes: quelques-unes s’indurent, forment 
comme de petits condylomes aptes ä s’excorier et, dans quelques cas 
rares, signales par Bodenhamer,s’inerustent de sels calcaires ; ces hemor- 
rhoides externes, indurees et transformees, sont les seules qui puissent 
preter ä confusion, car on pourrait, si on n’etait averti de leur &vo- 
lution, les prendre pour des condylomes, des veg6tations, ou encore pour 
de petites tumeurs £pitheliales. 

HEMORRHOIDES INTERNES. — Apres avoir existe, pour ainsi dire, ä 
l’etat latent, pendant une periode plus ou moins longue, les hemorrhoides 
internes revelent peu a peu leur presence par quelques sensations anor- 
males, telles que de la pesanteur ala region anale, de la gene dans la 
station assise, un peu de douleur dans la defecation, mais surtout par un 
6coulement de sang. L’'hemorrhagie est le premier symptöme important, 
a tel point qu’il a servi A caracteriser la maladie : il vaut la peine d’&tre 
etudie dans ses moindres details. 

Dans la plupart des cas, la perte n’a lieu qu’au moment de la defeca- 
tion; chaque expulsion est suivie de l’&coulement d’une ou deux cuillerees 
de sang rutilant qui arrose la surface des matieres sans &tre melange 
avec elles, et tache le papier qui a servi aux toilettes. Ce möme pheno- 
mene se reproduit pendant une periode plus ou moins longue, puis il cesse 
d’exister; on observe ainsi des h&morrhoidaires qui perdent pendant 


(1) ALLINGHAM. Zoe. eit. 
(2) Page 358. 
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trois ou quatre mois, A deux ou trois reprises differentes, dans l’espace de 
quelques anne6es. Chez d’autres, les h&morrhagies sont plus persistantes, 
elles deviennent quotidiennes et apparaissent m&me en dehors des 6va- 
cuations (1). 

La quantit& de sang perdue a chaque fois est tres variable : ce n’est 
que quelques gouttes chez les uns; chez les autres, la perte se chiffre par 
quelques dix grammes, et on concoit que la r&petition incessante de ces 
deperditions ne permette pas de les consid6erer comme negligeables. 
Bodenhamer a r&uni un certain nombre de cas, mettant bien en lumiere 
l’importance de ces hemorrhagies (2). 

Nous avons tous, en memoire, au moins un exemple analogue. Nous 
avons observ& un adulte d’une trentaine d’annees, que des hemorrhagies 
minimes mais journalieres avaient amen& a un tel etat de faiblesse, qu'il 
etait incapable d’aueun travail, et qu'il offrait toutes les apparences de la 
cachexie canc6reuse. Chez un autre malade d’une einquantaine d’annees, 
la num6ration des globules fut pratiquee : le nombre des hematies 6tait 
tombe a 600,000 par millimetre cube (3). 

On a cherch& ä preciser la source de ces saignements. D’aucuns les 
ont consideres comme d’origine arterielle, a cause de la coloration ver- 
meille du sang, mais qui ne sait que le sang veineux s’arterialise au 
contact del’air? Or, suivant la remarque de Ball, les matieres ont toujours 
6t6 exposees A l’air pendant un certain temps avant qu'on en fasse l’ins- 
peetion; si ’hömorrhagie se produit pendant qu’on pratique l’examen d’un 
bourrelet hömorrhoidal, l’issue par jet ne devra pas necessairement faire 
conclure a sa nature arterielle : la pression des muscles abdominaux est 
suflisante pour communiquer une grande tension au filet de sang qui 


s’öchappe d’une petite ouverture veineuse (4). Bien plus, ce m&me jet peut 


(1) CH. BALL. Zoe. eit. 

(2) DUPUYTREN rapporte dans ses cliniques que Copernic et Arius auraient succombe dA une 
hömorrhagie suite d’une rupture d’h&morrhoides. Les anciens, BORDEU, CH. BELL, etc., rela- 
tent des faits d’&coulements qui se sont @galement termines par la mort. 

(3) Les h&morrhagies ont &t& observ6es au cours de la grossesse. D’apres FROMENTIN 
DUPEUX (Des hemorrhoides pendant la grossesse, Th. de Paris, 1841, n° 220), P. DUBoIs 
aurait observ& une femme enceinte qui mourut d’hömorrhagie apres avoir fait des efforts pour 
aller ä la selle. Cazin eut quelque difficult& & arr&ter une hömorrhagie anale qui s’etait pro- 
duite dans des conditions analogues. CAZIN. Zoe. eit. 

(4) CRIPPS. Zoe. cit, 
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s’observer dans une hemorrhagie capillaire, par suite de la transfor- 
mation caverneuse de la muqueuse ano-rectale. 

La cause occasionnelle des hömorrhagies n’est pas toujours identique, 
celles-ci se produisent dans trois conditions differentes : Sous l’influence 
d’un effort, la pression du sang veineux dans les ampoules peut devenir 
telle qu’elle les fasse öclater, le sang s’infiltre alors dans la sous-muqueuse 
et dans la muqueuse, puis rompt cette derniere barriere et s’öchappe au 
dehors. La realite de ce m6canisme est demontree par les analyses 
histologiques et par la elinique : Nous savons, en effet, que les infil- 
trations sanguines sont frequentes autour des h&morrhoides; d’autre 
part, Cripps rapporte l’observation de deux malades qui saignaient 
en allant a la garde-robe et chez lesquels, en enlevant un petit caillot, il 
apercut le petit orifice par ou s’&chappait le liquide sanguin. Van Buren 
a relat@ des exemples semblables. Nous ne savons si ces cas sont les 
plus frequents. 

D’autres fois, plus souvent selon nous, la perte provient non d’une 
poche h&morrhoidale, mais des petits vaisseaux tres superficiels de la 
muqueuse devenue comme angiomateuse : il suffit, chez certains malades, 
de pratiquer le moindre attouchement de l’anus avec le doigt ou avec un 
tampon d’ouate pour voir le sang sourdre en abondance; il s’agit bien 
la de veritables hemorrhagies capillaires. 

Enfin, dans un troisieme ordre de faits qui sont loin d’etre rares, ni 
la rupture des veines, ni celle des capillaires ne doivent etre incriminees; 
l’'hemorrhoide saigne parce qu’elle est ulceree. Ces uleerations sont par- 
fois tres superficielles, erosives ; parfois elles entament toute lamuqueuse 
et plus encore. Leur histoire sera faite plus loin, il nous suflit d’insister 
a cette place sur leur frequence et d’en tirer cette recommandation 
capitale, que tout hemorrhoidaire qui saigne doit &tre direetement ins- 
peete avec le speculum, si le simple examen par deplissement de l’anus 
n’a d’abord revele ni perte de substance, ni fissure. 

Au bout d’un temps plus ou moins long, et par un mecanisme &tudie 
plus haut, les hemorrhoides internes tendent ä devenir procidentes 
a chaque defecation, le bourrelet, gonfle par l’effort, fait irruption hors 


de l’anus, puis, l’acte termine, rentre de lui-m&me ; chez quelques sujets 
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ces migrations incessantes pedieulisent une ou plusieurs tumeurs hemor- 
rhoidales isol&es, qui simulent ainsi un polype du rectum. 

Suivant la trös juste remarque de Gosselin, la procidence du bour- 
relet hemorrhoidal favorise les hemorrhagies; elle augmente &egalement 
les sensations desagreables de plenitude et de faux besoins, et apporte 
chez certains une veritable gene dans la marche; elle peut devenir une 
cause de douleurs veritables. O’est qu’en eflet le prolapsus expose tout 


partieulierement la muqueuse a l’action traumatisante du bol fecal, il est 





Fıg. 127. — Hemorrhoide interne thrombosee et procidente par &version_de'la 
partie thromboss£e. 


de la sorte susceptible de prendre une certaine part au developpement 
des veritables complications des hemorrhoides (1). Ces complications, 
nous les avons deja enumerees : ce sont la turgescence ou fluxion, l'irre- 


ductibilite incomplete ou absolue, et la gangrene. A vrai dire, ce ne sont 


(1) Dupuytren döerivait ainsi l’attitude et l’allure des hömorrhoidaires atteints de proci- 
dence : « Les individus »iteints de cette maladie marchent avec peine dans les rues; arretes & 
chaque instant par la vivacit& des douleurs, on les voit porter les mains ä leur derriere, ou 
s’asseoir sur toutes les bornes, dans le dessein de faire rentrer leurs h&morrhoides : quelques- 
uns s’appuient dans le m&me but contre les murailles, mais ces moyens ne leur procurent 
qu’un soulagement momentan6, et le retour des douleurs suit bientöt la nouvelle saillie du 
bourrelet ». DUPUYTREN. Lecgons orales de clin. chirung., t. I, p. 345. 
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pas la des complications differentes, ce sont des degres differents d’une 
meme complication : « la phlebite hemorrhoidaire ». 

Fruxıon. — La turgescence ou fluxion, favorisöe par la procidence, 
reagit A son tour sur cette derniere et l’accentue; le bourrelet se montre 
alors au dehors sous forme d’un cerele de bosselures rouges ou violacees, 
luisantes, douloureuses, circonserit par un cercle d’hemorrhoides 
externes, egalement enflamme6es. 


REDUCTION DIFFICILE. — Au debut, la reduction est diflieile mais 





FıG. 128. — Fluxion h&morrhoidaire (hemorrhoides internes procidentes). 


possible, et tout peut rentrer dans l’ordre au prix d’un peu de douleur, 
et parfois d’un ecoulement sanguin. 

IrrEDUcTIBILITE. — D’autres fois, Virröductibilite se prolonge, les 
souflrances locales plus aiguös s’accompagnent de tenesme, deretention 
d’urine et de quelques phenomenes generaux, tels qu’un mouvement 


febrile, de l’inappetence, etc. Les ‚deux bourrelets concentriques exis- 
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tent toujours, mais modifies dans leur aspect et leur consistance : la 
coloration des bosselures internes est devenue brunätre, elles ne sont 
plus molles et expressibles, mais dures et tendues; m&me changement 
du cöt6 du cercle d’hemorrhoides externes, dont la marge cutanee est 
gonflee et oed&mateuse;; le moindre contact est horriblement douloureux, 
aussi, les patients en periode de erise &vitent-ils tout mouvement et 
toute def6cation, ils prennent les attitudes les plus bizarres, « se mettant 
a genoux,et s’appuyant sur les coudes, de maniere ä tenir le siege &leve, 
etäa diminuer ainsi la pression que les fesses exercent sur les tumeurs 
devenues tres volumineuses » (1). 

GANGRENE. ULCERATION. — Au bout de quelques jours, des eschares 
noirätres se dessinent; A mesure que leur delimitation s’accuse, les 
phenomenes inflammatoires s’apaisent, et apres une semaine ou un peu 
plus, ilne reste de cette crise qu’une perte de substance de la muqueuse 
dont la cicatrisation s’opere plus ou moins lentement, par seconde 
intention, et uneinduration plus ou moins longue ä disparaitre. 

La suppuration, la formation d’abees et de fistules peuvent s’ajouter 
aux complications pr&cedentes. 

Dans certains cas, la destruction partielle d’un paquet hemorrhoidaire 
determine la formation d’une petite tumeur pedicul6e intra-anale, pseudo- 
polype dont les manifestations necessiteront, plustard, des soins sp6ciaux. 

Le nombre des crises chez les hemorrhoidaires est variable: certains 
ne peuvent faire d’exces d’aucune sorte sans ressentir une certaine 
tension douloureuse du cöt& de l’anus; chez d’autres, les phönomenes de 
fluxion s’espacent et se comptent : la terminaison par gangrene par- 
tielle ou totale du bourrelet est un mode naturel de guerison passagere 
ou definitive des hemorrhoides internes. Quoi qu’il en soit, on peut aflır- 
mer qu'il ne saurait etre indifferent, pour lVintegrit6 de la muqueuse 
rectale, d’etre ainsi frequemment soumise ä une serie de erises phlebi- 
tiques. Les alterations ordinaires dues aux hemorrhoides en subissent une 
recrudescence, il s’etablit une veritable rectite chronique. 

RECTITE HEMORRHOIDAIRE. — Le catarrhe chronique du rectum conse&- 


cutif aux hemorrhoides s’observe surtout chez les vieillards : il se 


(1) GOSSELIN. Zoe, eit. 
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traduit par quelques troubles fonctionnels et par un ecoulement special. 

Les troubles fonctionnels accusent surtout l’atonie de l’intestin : les 
malades sont de plus en plus constip6s, ils ne vont plus a la garde-robe 
qu’au moyen de un ou plusieurs lavements, ils ont de la dyspepsie 
flatulente, des coliques söches, des douleurs vagues au fondement et 
dans le bas des reins; quelques-uns accusent des irradiations dans les 
hanches et le long de la cuisse : il y a la tout un ensemble symptoma- 
tique assez peu precis, mais qui n’a pas echappe a l’attention des clini- 
ciens, qui l’ont parfois designe sous le nom de coliques hemorrhoidales. 

Leube attribue tous ces desordres a la compression du plexus h&mor- 
rhoidal par les hemorrhoides; il rappelle que Romberg les a compris 
sous ce titre : « Hyperestesia, plexus hypogastriei hamorrhoi- 
dalis » (1). Les recherches modernes sur les ph&nom£enes douloureux de 
la phlebite (2), en oöneral, nous ont appris que l’explication de ces 
douleurs nevralgiformes doit &tre cherchöe non dans des phenomenes 
de compression, mais dans la propagation du processus infectieux aux 
vaisseaux des nerfs. 

L’ecoulement de la rectite hemorrhoidale consiste d’abord en une 
exageration des mucosites normales, puis il s’y joint de la serosit& 
louche, peu ä peu l’&coulement se rapproche du muco-pus, et son abon- 
dance peut devenir telle qu'il traverse et empese la chemise, et coule sur 
les fesses et les cuisses, y determinant de l’erytheme, des erosions, et 
obligeant les malades ä se garnir. C'est a cet ecoulement que Richet 
avait donn& le nom assez pittoresque d’hemorrhoides blanches. 

Le toucher rectal,pratiqu& chez ces hömorrhoidaires fluents, fait recon- 
naitre en general un etat de relächement des sphincters, et parfois une 
modification dans la consistance des tuniques du rectum, qui deviennent 
moins souples, acquierent une certaine induration. 


Cette transformation fibreuse peut-elle aller jusqu’a la constitution 


(l) QUINCKE (ZIEMSSEN, 6) a &galement insist& sur les douleurs sacro-lombaires qui accom- 
pagnent les h&morrhoides. Les malades, dit il, accusent une sorte de lourdeur dans les lombes, 
des crampes dans les extrömites inferieures, des douleurs le long du sciatique : on peut croire 
& un debut de n&vralgie sciatique ou & une l&sion m&dullaire. 

(2) LD’un de nous a le premier attribue & la phl&bite intra-nerveuse les phenomenes doulou- 
reux de la phlegmatia alba dolens (Voy. QUENU, Traite de chirurgie, Maladies des veines, t. II). 
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d’un retreeissement ? Nous croyons pouvoir r&epondre par l’aflırmative. 
Nous avons observe en ville une malade chez laquelle il a 6t& impossible 
de trouver une autrecause Aune coarctation qui n’avait d’ailleurs aucune 
ressemblance avec celle des retr&cissements dits syphilitiques : ieci aucun 
etat granuleux, aucun condylome : la paroi posterieure du rectum e£tait 
surtout alteree et devenue inextensible, comme fibroide ; la reetotomie 
rötablit definitivement la permöabilitö, mais ne put supprimer les 6cou- 
lements glaireux et la suppuration dont l’abondance affaiblit et enleva la 
malade au bout de quelques ann6es (1). 

La rectite hemorrhoidaire est parfois uleereuse, il en resulte des 
saignements dont l’importance peut &tre tres grande, puisque chez un 
malade observ6 par l’un de nous a Bieetre, une petite uleeration vari- 


queuse du rectum occasionna une hemorrhagie rapidement mortelle (2). 


Pronostie. — Lie pronostie se degage assez nettement de l’expose 
symptomatique. En l’absence d’hemorrhagies (nous voulons dire d’hemor- 
rhagies repetees) et d’inoculations phlebitiques, les hemorrhoides ne 
constituent qu’une infirmite plus ou moins g@nante, suivant le develop- 
pement des paquets, et suivant l’&tat social du porteur : elles deviennent 
une v6ritable maladie des que la transformation variqueuse a pris le 
caractere hömorrhagique ou qu’une infection locale a ouvert la porte aux 
complications dont l’öchelle s’6tend depuis la simple coagulation jusqu’a 
lirreductibilite, la gangrene et luleeration. En outre, l’alteration 
hemorrhoidaire est un des facteurs etiologiques les plus importants des 
affeetions communes du rectum : elle predispose fortement a la fissure, 
elle est une cause peu rare d’abees et de fistules, elle n’est pas sans 
action dans la dötermination du prolapsus de la muqueuse et de la chute 
du reetum ; elle intervient dans une certaine mesure pour faciliter la 
rupture du reetum; il est possible enfin, ainsi que nous en avons &mis 
’hypothese, qus ses mefaits s’etendent plus loin en dehors de la zone 
rectale, et que des alterations de la prostate, des plexus utero-vaginaux, 

(1) Il s’agit d’une dame hoandte, mArs de famille, dont noıs avons examin& et interrog& le 
mari, et chez laquelle il nous a &t6 impossible de soupgonner aucun ant&cedent venerien; pas 


de tuberculose, pas de dysenterie, pas de brightisme. 
(2) Voyez plus loin, Uleerations. 
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des veines ischiatiques, ete., soient ellets et non causes des hemorrhoides. 
La maladie hemorrhoidaire ne saurait done &tre consideree comme une 
simple infirmit& (1). A plus forte raison avons-nous de plus en plus 
tendance A nous separer d’Hippocrate, qui considerait les hömorrhoides 
comme bonnes et utiles pour les melancoliques et les alienes, et comme 
une protection contre la pleuresie et la p6ripneumonie : la saignee, le 
seton, les &monctoires, n’ont plus le eredit d’autrefois; celui des hemor- 
rhoides, comme agents therapeutiques, en a ete diminue d’autant (2). 

Nous ne croyons plus au danger de supprimer un uleere qui suppure, 
un 6coulement d’oreilles ou une eruption d’impetigo. La suppression 
pr&maturce des regles chez les femmes (3) n'est guere envisagee avec 
crainte; pourquoi des lors accorderions-nous quelque importance et 
quelque utilite a l’&coulement sanguin et ä la turgescence ano-rectale ? 

Les id6es contraires ne sont-elles pas autre chose qu'un reste d’ata- 
visme, un reliquat 6loign& de la vieille doetrine qui eliminait par le flux 
hemorrhoidal, les humeurs peccantes, le phlegme et l’atrabile ? C'est la 
ce que pour la plupart nous pensons, nous autres chirurgiens (4). 

ll est possible cependant qu'il y ait lieu de faire une petite part ä la 
theorie hippocratique: sans ajouter foi aux observations qui ont trait ä 
une sorte de menstruation hömorrhoidale, p6riodique, chez quelques ple- 


thoriques, n’y a-t-ıl pas lieu d’accepter que, dans certaines conditions, 


(1) De Monttgre ne la considerait meme pas comme une infirmite : pour lui, devenir 
h&ömorrhoidaire &tait un &venement favorable. « Le flux h&morrhoidaire est un acte vital 
auquel ne saurait convenir le nom de maladie, car non seulement il n’emp&che ou ne gene 
l’exercice d’aucune fonction, mais au contraire, sans causer de douleurs ni d’incommodit& 
notable, il assure en quelque sorte la conservation de la sante. » DE MONTEGRE : Des 
Hemorrhoides, ou traite analytique des Affect. hemorr., Paris, 1817, v. ed. 1830. 

(2) Nous sommes bien de l’avis de Bodenhamer quand il €crit que si, dans une maladie, le 
medecin n’a pour placement de ses esperances que les h&morrhoides de son patient, le cas 
est dösesper&. Voir toute la bibliographie relative A l’influence salutaire des hömorrhoides dans 
BODENHAMER. New-York med. Rec., 1877, t. XII, p. 563. 

(3) Par la castration. 

(4) Les chirurgiens ınodernes ont oper&e maint et maint h&morrhoidaires. Quels sont ceux qui 
ont observ& et publi& les accidents dont parle Dupuytren dans ses cliniques: des congestions 
du foie, du cerveau, du poumon, des spasmes, des syncopes, des battements arteriels exa- 
geres, etc.? Ne sont-ce pas lA simplement les suites de l’&tat cr&& par les h&morrhoides plutöt 
qu’un effet de leur suppression. Et puis, il faut bien admettre qu’un h&morrhoidaire oper& et 
gueri, n’est gu&ri que de ses hemorrhoides et n’a pas pour cela contract& une assurance contre 
les maladies qu'il avait anterieurement ou qu’il deyait avoir. 


384 HEMORRHOIDES 


une lesion locale, telle qu’une erise congestive de l’anus, puisse avoir une 
action favorable sur certains etats diathesiques comme la goutte ou l’ar- 
thritisme ? Plus d’un medecin le croit et cherche a provoquer cette 
fluxion curative. Nous nous bornons a citer cette remarque de Ball, que 
dans la cirrhose du foie, ’hemorrhagie hemorrhoidale tend a prevenir 


la formation de l’ascıte. 


Diagnostic. — Les malades qualifient ordinairement d’hömorrhoides 
toute production anormale qu'ils voient apparaitre A l’anus, comme ils 
leur attrıbuent volontiers tous les ecoulements d’origine ano-rectale et 
specialement les ecoulements sanguins. Cette notion doit fortement 
engager le mödecin A ne jamais tenir une assertion pour exacte avant 
d’avoir vu par lui-meme, et avant d’avoir pratique le toucher rectal. Recon- 
naitre des hemorrhoides externes est generalement facile: en dehors de 
toute pouss6e inflammatoire, l’anus se montre entoure de replis cutanes que 
leur disposition circonferentielle reguliere, !’absence d’uleere chancreux 
et de toute autre manifestation venerienne dilferencient des condylomes. 

La distinetion peut devenir malaisee lorsque ’hemorrhoide externe 
s’est indurece et modifice sous l'influence d’inflammations successives. 
L’erreur ne tire guere A consequence s’il s’agit de condylomes; il n’en 
est pas de m&öme si l’on a affaire A certaines productions £pitheliales 
ısolödes ou dissemineces autour de l’anus. Mais dans ce dernier cas, le 
toucher permet de reconnaitre une tumeur canc6reuse intra-rectale et de 
considerer l’excroissance anale comme secondaire, comme une sorte de 
greffe issue du neoplasme sus-jacent. 

Le diagnostic des hemorrhoides internes est des plus faciles lorsque 
les varices sont turgescentes; le bourrelet lisse, souple, elastique 
qu’elles forment, n’a rien de commun avec les indurations irregulieres 
des neoplasmes malins. En dehors de toute procidence, les hemorrhoides 
internes peuvent passer inapercues si l’on n’a soin d’en determiner la 
repletion par quelque mana&uvre qui les fasse apparaitre en les rem- 
plissant de sang. Il faut engager le malade a pousser comme pour aller 
ala selle : si alors, apres un temps suflisant d’elforts, on &carte les bords 


de l’orifice anal avec le doigt, on apereoit des bosselures violacees qui 
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se gonflent de plus en plus, s’abaissent vers l’anus qu'elles franchissent 
parfois en venant alors constituer un veritable bourrelet exterieur. 

On a conseillö, pour accentuer cette procidence, de faire adminis- 
trer au malade un lavement chaud quelques minutes avant l’examen. 

Si eet examen, pour une raison queleonque, a necessite le ehloroforme 
ou si lanesthösie a 6te prealablement obtenue dans le but de gucrir une 
fissure, la dilatation plus que tout autre moyen mettra le bourrelet 


hemorrhoidal en pleine &vidence. 





FıG. 129. — Hö&morrhoides internes rendues turgescentes par l’effort. 


I suffit d’indiquer la confusion d’un bourrelet hemorrhoidal procident 
avec le simple prolapsus pour eviter toute erreur. 

Rappelons egalement que certaines tumeurs hömorrhoidales isolees se 
pediculisent et simulent un polype du rectum. Elles n’en ont pas en 
general la forme röguliere : le malade n’est plus jeune, il a un passe 
hemorrhoidaire. Malgre tout, il est des cas ou l’hesitation est permise. 
Tl ne suffit pas de reconnaitre des hemorrhoides, on doit s’assurer qu’elles 


ne dependent pas d’une lesion d’un organe plus ou moins eloigne 


QUENU ET HAWTMANN. 25 
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(ceur, foie, uterus, prostate, ete.), ou qu’elles n’accompagnent pas une 
affeetion du reetum plus importante, telle qu’un retreeissement, un can- 
cer, ete. Il faut encore inspecter minutieusement l’etat de la muqueuse: 
existe-t-il ou non une uleeration ? La muqueuse est-elle plus ou moins 
transformee en tissu caverneux ? Sa surface est-elle lisse ou granuleuse, 
saignante au moindre eontact ? Quel est le taux de la tonieite sphine- 
terienne ? Voila autant de points qu’il n’est peut-etre pas sans interet 


d’eelaireir au point de vue du choix de la methode therapeutique. 


Traitement. — Nous savons que l’alteration variqueuse des veines 
ano-rectales est, A partir d’un certain äge, un fait presque gön6ral. Elle ne 
prend que chez un petit nombre un d&veloppement capable de necessiter 
un traitement chirurgical. C’est a s’opposer ä ce developpement que doit 
viser ce qu’on peut appeler le traitement prophylactique des h&mor- 
rhoides. 

Ce traitement pourrait s’intituler « ’hygiene du reetum ». Accomplis- 
sement normal de la fonction, preservation contre les agents extörieurs 
ou interieurs capables de leser l’integrite des tuniques intestinales, tel 
est le but A poursuivre. 

Il ne nous appartient pas d’ecerire ici un chapitre sur la constipation et 
sur tous les moyens qui ont 6t6 mis en euvre pour la combattre; autant 
vaudrait passer en revue l’hygiene de la nutrition tout entiere. Le 
rectum n’est que partie dans l’appareil de la defeeation, l’etat dynamique 
des parois abdominales et de tout le systeme musculaire, le bon fonc- 
tionnement du tube digestif, ete., le -choix des aliments interviennent 
atitre de facteurs importants. 

La seconde indication consiste essentiellement a prevenir toute inocu- 
lation ano-rectale, qu’il y ait ou qu'il n’y ait pas de phlebectasie notable, 
c’est la un precepte trop nöglig6 et sur lequel les auteurs anglais atti- 
rent avec raison l’attention. Beaucoup ne songent pas, dit plaisamment 
Allingham, que l’anus a besoin d’etre lav& aussi bien que toute autre 
partie du corps; une grande regularit6 dans les fonctions, une minu- 
tieuse proprete, voila en somme en quoi se resume !’hygiene du reetum. 


Ges preceptes sont parfaitement applicables aux hemorrhoidaires : 
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les lavements (1), les bains, les lotions, sont autant de moyens d’obtenir 
une asepsie relative. 

Banks (2) nous rapporte l’instructive observation d’un malade qui se 
trouva tres bien du traitement suivant que lui-meme avait imagine: 
Des qu'il etait alle a la garde-robe, il dirigeait de la main gauche le 
jet d’eau du water-closet sur l’anus maintenu &vers£c. Il s’essuyait ensuite 
avec une douce serviette (et non avec du papier) et terminait son op6ra- 
tion par un lavage des mains. 

On peut se trouver bien, en cas d’erythemes, de demangeaisons, ete., 
de l’usage de solutions boriquces en lavements (3), en lotions ou en appli- 
cations continues. 

Nous avouons accorder plus d’importance a ces simples soins de toilette 
qu’a l’usage de toute une serie de medicaments preconises A diverses 
epoques, tels que l’extrait de capsicum, l’ergotine, ’hamamelis virgi- 
nica, etc. 

Tout recemment, on aapplique le massage a la cure des hemorrhoides: 
nous n’avons personnellement aucune experience de ce moyen qui vrai- 
semblablement agit plutöt sur le spasme sphincterien que sur la lesion 
veineuse elle-m&me (4). 

Aux divers aceidents provoques par les varices rectales correspondent 
toute une serie de medications speciales. Contre les hemorrhagies, on a 
preconise les lavements froids, ou m&me glaces, les irrigations chaudes 
a 40 ou A5°, les bains chauds (5), les injections d’eau de Pagliari, et de 
diverses preparations astringentes, telles que le sulfate de zine, l’alun, le 


ratanhia, le tannin, ete., les suppositoires avec du sulfate de fer ou di- 


(1) BRODIE, CURLING, KELSEY se sont montres tres partisans des lavements quotidiens 
d’eau froide. 

(2) BANKS. Ziverpool medieo-chirurgical Journal, 1886, cite par BALL. 

(3) Les solutions boriqu&es en lavements alternant avec les solutions faibles de nitrate d’argent 
nous ont donn& de bons r&sultats dans les rectites des vieux h&morrhoidaires. 

(4) On peut rapprocher de ces pratiques le traitement par une gymnastique sp£ciale en usage 
& Bellevue hospital. Cette gymnastique qui donne, parait-il, des succ&s, consiste simplement & 
essayer de toucher ses orteils du bout des doigts sans plier les genoux : c’est un moyen de 
faire contracter les muscles des parois abdominales et de combattre la constipation. Nen:- York 
med. Rec., 1877, p. 599. Bellevue hospital notes of practice and peculiarities of treatment. 

(5) Bains A 35° et portes progressivement A 45%. LANDOWSKI. Associat. frang. pour Varan- 
cement des Seiences, Alger, 1881, p. 807. 
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verses poudres telles que l’oxyde de zinc, le bismuth, l’iodoforme, ete. 
Ce ne sont lä, comme le tamponnement du rectum, que des moyens pal- 
liatifs : les hemorrhoides qui saignent sont justiciables d’un traitement 
chirurgical ; si quelque raison tirde de l’etat general s’y opposait, la 
cauterisation au galvano-cautere des surfaces saignantes nous parait 
le traitement le plus recommandable (1). 

Contre les accidents inflammaloires, on aura recours aux bains, aux 
pulverisations chaudes, aux compresses boriqu6es chaudes. 

Les applications de calomel auraient parfois reussi, celles de glyc6- 
rine iodo-iodur6e auraient donne de beaux succes aA Preissmann (2). 
Bien d’autres pommades ont ete mises en usage, a base de morphine, 
d’atropine, d’antipyrine, de cocaine, etc. Employes au debut, ces divers 
moyens, aides d'un taxis methodiquement et doucement fait, amenent 
en general la resolution des phenomenes inflammatoires. S’ils sont 
insuflisants, si l'irreduetibilit& est absolue, l’intervention chirurgicale 
qui etait de mise dans la simple fluxion ou thrombose sans etranglement, 
devient de rigueur : la dilatation trouve ici son indication, si l’on veut 
se borner ä lever l’etranglement, mais il nous parait preferable de pro- 
fiter de l’anesthösie chloroformique, pour viser A la cure radicale des 
tumeurs h&morrhoidales, et faire suivre la dilatation d’une operation 
complementaire. 

En r&sume, en cas d’hemorrhoides internes, la repetition et l’impor- 
tance des hömorrhagies, le continuel prolapsus ou sa production faeile 
pendant la marche, le retour fr&quent des erises douloureuses, l’irr&due- 
tibilit& du bourrelet, voilä autant d’indications pour intervenir chirurgi- 
calement. 

Les hemorrhoides externes pretent moins ä l’intervention chirur- 


gicale : des soins de proprete suflisent generalement Aa prevenir 


(1) ALLINGHAM conseille l’usage du sous-sulfate de fer en pommades, ou encore de l’acide 
phönique en solution forte, surtout dans les cas de petites hemorrhoides granuleuses (hemor- 
rhoides capillaires de la muqueuse). 

(2) PREISSMANN (Wien. med. Press, 1891, t. XXXII, p. 868) laisse appliques sur les 
h@morrhoides de petits tampons imbibes de cette solution pendant trois ou quatre heures;; 
puis il les renouvelle. Il se sert d’une solution de 0,20 puis de 1 gr. d’iode dans 35 gr. de 


glycerine. Les malades gu£riraient en trois semaines. 


en nie ee zieh 
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toute complication ; cependant, la gene que certaines apportent ä la 
defecation, leur predisposition aux fissures, aux excoriations, la persis- 
tance des d&mangeaisons, justifieraient un acte op6ratoire. Survient-il du 
gonflement, de la douleur, les signes, en un mot, d’une phlebite, il faut, 
sans h6sitation, recourir au traitement chirurgical qui, dans l’espece, est 
euratif (1). 

Il nous reste a discuter brievement les contre-indieations a l’ope- 
ration. 

Les hemorrhoides symptomatiques ne sont pas, en general, justi- 
ciables d’un traitement chirurgical. Il est &vident qu’en cas de varices 
occasionndes par un cancer de l'intestin, par une tumeur pelvienne, etc, 
toute l’attention du medecin se trouve accaparee par la maladie prin- 
cipale. 

De meme s’il s’agit d’hemorrhoides liees a une maladie de la prostate, 
de la vessie ou de l’uterus, la cure du reetum arrive en seconde ligne ; 
Vabstention serait a plus forte raison commandee dans les maladies du 
foie (2), des poumons ou du c&ur, jusqu’a une certaine limite cependant, 
car si un danger resultait ou de l’abondance d’une hemorrhagie ou 
d’une irreduetibilite tenace, nous n’hesiterions pas A aller au plus presse 
et a intervenir. 

Le m&me raisonnement s’applique a la grossesse. Nous avons eu sous 
nos yeux une jeune femme enceinte de trois mois, en pleine crise avec 
etranglement et sphacele partiel d’un bourrelet d’hemorrhoides internes. 
La cure radicale de ces dernieres apporta immediatement le calme et 
le soulagement, sans presenter aucun retentissement fächeux sur la 
gestation. 


L’indication de l’acte chirurgical reconnue, ä& quelle methode, a quel 


(1) Nous passons sous silence le classique mais ordinairement inefficace traitement par les 
sangsues. 

(2) M. Verneuil, en France, et Harkin, en Irlande, ont, en pareil cas, conseill& d’agir non 
sur l’h&morrhoide mais sur le foie, au moyen de r&vulsifs (larges v6sicatoires sur la region h6- 
patique). Dans un cas d’h&morrhoides avec hömorrhagies abondantes, tum6faction du foie et 
de la rate, Verneuil fit administrer des douches sur les r@gions h&patique et splönique; les 
h&morrhagies disparurent pendant que l’hypertrophie congestive du foie et de la rate dimi- 
nuaient. (VERNEUIL, Proyres medical, 1875, p. 261, et Bull. del’ Acad. de med., Paris, avril 1884; 
HARKIN, The Dublin Journal of medie, sc., 1892, t. I, p. 461.) 
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proced& faut-il de preference s’adresser ? Les methodes sont nombreuses, 
les proced&s innombrables. 

Parmi les premieres, les unes, sans toucher aux hemorrhoides, visent 
A rötablir dans ses conditions normales la circulation veineuse du rec- 
tum : telle est la dilatation de l’anus sous toutes ses formes, tel est le 
massage. 

Une deuxieme methode supprime les tumeurs variqueuses : dans ce 
but elle emploie tous les modes connus d’exerese : la ligature, l’&craseur 
lineaire, l’anse galvanique, le thermocautere, ou plus simplement le bis- 
touri et les ciseaux; ou bien elle use du cautere actuel comme agent de 
destruction et non d’excision, ou encore des caustiques, des pinces 
ecrasantes, etc. 

Une Zzroisieme methode enfin, recherche non la suppression imme- 
diate des h&morrhoides, mais leur retrogression lente par des agents 
modificateurs, les uns depos6es ä la surface, les autres portes au centre 
m&me des tumeurs : dans ce cadre rentrent les badigeonnages medica- 
menteux, les caut6risations superficielles et partielles, l’eleetrolyse et 
les injections interstitielles. 

Il serait trop long de passer en revue tout cet arsenal therapeutique; 
notre möthode de choix, d’une maniere generale, c’est l’exeision : c’est 
elle que nous etudierons en detail, la faisant seulement suivre d’une 
rapide analyse critique des procedes qui, dans des cas tout speciaux, 
peuvent trouver leur application. 

1° Hemorrhoides externes non enflammees. — L’usage de la cocaine 
est ici tout indique. L’anesthesie obtenue, il est facile d’exeiser au bis- 
touri, ou mieux d’un coup de ceiseaux, chaque hömorrhoide externe for- 
mat saillie, puis de r&unir, apres hemostase, les deux levres de chaque 
petite plaie avec des crins ou mieux de la soie fine. Le m&me proced& est 
applicable aux marisques. 

2° Hemorrhoides externes enflammees. — La plupart des chirurgiens 
anglais (1) recommandent l’incision de la petite tumeur thrombosee : 


apres avoir 6vacu& par une douce pression les caillots sanguins, ils 


(1) ALLINGHAM, CRIPPS, BALL, etc. 
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placent dans la cavit&e une boulette de coton ou un peu d’iodoforme. Nous 
ne saurions trop recommander ce traitement que nous avons complete 
en y ajoutant la r&union par premiere intention. Un de nos malades 
ainsi traite fut gu6ri en trois jours, et put reprendre son travail six jours 
apres l’operation (1). 

3° Hemorrhoides internes non enflammees. — lL’exceision a &te pra- 
tiquee de tout temps : au commencement de ce siecle, Boyer et Dupuy- 
tren s’en sont particulierement d6clar6s les partisans. Deux aceidents en 
ont detourne les autres : ’hömorrhagie et linfeetion post-op6ratoire. De 
ces craintes sont nes l’6craseur de Chassaignac et tous les procedes qui 
emploient le fer rouge et les caustiques. 

L’instrument tranchant devait tout naturellement trouver sa rehabili- 
tation dans l’union de la forcipressure et de l’antisepsie : les autres 
moyens perdent en effet leur raison d’etre, du moment que l’hemostase est 
assur6e, et que nous neredoutons plus les complications pyohemiques; ces 
m&mes moyens deviennent inferieurs du moment que, m&me & l’anus, nous 
sommes en mesure de compter sur la reunion primitive et d’eviter ces 
deux inconv£nients d’inegale importance : le retrecissement et la longueur 
de la cicatrisation ; telles sont en peu de mots les raisons qui ont fait 
adopter par la plupart des chirurgiens modernes l’excision au bis- 
touri (2). 

Le procede d’excision actuellement le plus en faveur est celui de 
‚Whitehead; l’un de nous a tent@ de l’ameliorer et de le simplifier (3). 
:Voici en quoi consiste le procede du chirurgien de Manchester (A). 

Le malade, convenablement pr&pare, ayant &t& anesthesie et place dans 
la position de la taille, on pratique la dilatation digitale. 

La peau est incisee, au moyen de ciseaux, ä son union avec la 
‚muqueuse, dans toute la circonference anale, l’instrument tranchant sui- 

(1) L’observation a &t& presentee par l’un de nous au Congres de chirurgie, en 1893. Apres 
-ineision du sac, celui-ci fut vid& de ses caillots, frott@ et lav& au sublime. Trois points de 
suture traversant la cavit& en affronterent parfaitement les surfaces. 

(2) Esmarch le recommande et decrit un modus faciendi qui se rapproche de celui de 
Whitehead. 

(3) QUENU. Congres frangais de chirurgie, Paris, 1893, p. 467. 


(4) WHITEHEAD. Three hundred consecutive cases of hemorrhoids cured by excision. British 
med.Journ.,1887,t.I,p. 449-451 ; adopt6 entre autres parWEIR, PENROSE, PILCHER, DELORME, etc. 
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vant les moindres replis cutanes. Une dissection rapide met ä nu le 
sphineter externe et l’extremite du sphincter interne : de la sorte, la 
muqueuse avec les hemorrhoides qui s’y rattachent se trouvent s&par6es 
de la couche sous-jacente et attirees au dehors. Alors la muqueuse est 
divisee transversalement au dela des hemorrhoides, mais en plusieurs 
temps, car, A mesure qu’on sectionne, on suture A la soie le bord sec- 
tionne dela muqueuse A la peau; I’hemostase est faite chemin faisant par 
torsion des vaisseaux (1). 

Il importe, pour que lar6ussite soit complete, que le malade reste cons- 
tipe pendant plusieurs jours, sinon les fils peuvent s’inoculer, et la r&u- 
nion manquer partiellement ; cela, d’autant plus que l’affrontement ne se 
fait pas sans un notable tiraillement du lambeau muqueux, que les fils 
ont tendance A couper. 

Pourassurer lar&union primitive, queWhitehead lui-m&meavouen’avoir 
pas constamment obtenue, nous apportons la modification suivante au 
manuel op£ratoire, dont le commencement est identique : une ineision 
faite a l’union de la peau et de la muqueuse eirconscrit la demi-circonfe- 
rence de l’anus, puis la muqueuse est detachee (avec les hömorrhoides 
qui lui adherent) des couches sous-jacentes. Cette dissection est pouss6e 
assez haut jusqu’au point oü la coloration rose de la muqueuse saine 
tranche avec la couleur violac6e de la muqueuse malade; ici s’arrete la 
ressemblance avecleproc&de de Whitehead. Aulieu d’exciser lamuqueuse, 
nous la conservons, nous bornant a la debarrasser des veines variqueuses 
qui la doublent : pour cela, index de la main gauche etant introduit dans 
le rectum pour le tendre et l’ötaler, on detache a l’aide de petits ciseaux 
courbes toutes les petites ampoules veineuses qui font reliefsur la surface 
externe cruentee de la muqueuse, on epluchepour ainsi dire cette derniere 
de facon ä n’avoir plus entre les doigts qu’une membrane uniformement 
mince, depouill&e de toute la couche cellulo-vasculaire. 

L’hemostase obtenue, on applique quelques points de suture et on 


procede de la m&me manicre pour le cöte oppos6. 


(1) Dans ses premieres op6rations, WHITEHEAD divisait le bourrelet hömorrhoidaire en 
quatre segments, par des incisions verticales, et diss&quait ensuite chacun d’eux comme pre&ce- 
demment (British med, Journ., 1882, t. I, p. 148). 
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L’op6ration achev6e, un morceau d’ouate iodoform6e est introduit dans 
l’anus afin d’exercer une legere compression sur les deux demi-lambeaux 
de la muqueuse et de les appliquer sur les tissus sous-jacents; la r&union 
est complete des le sixieme ou septieme jour. Un de nos malades, tres 
indoeile et oppos& A toute diete soit ante soit post-op6ratoire, est alle A 
la garde-robe le quatrieme jour; un autre a pr6sent& un peu de diarrhee, 
la eicatrisation n’en a pas 6t6 moins rapidement obtenue. Et cela est tres 
facile a comprendre : nous avons deux lambeaux demi-eylindriques 
represent‘s par les deux moities de la muqueuse rectale qui par leur 
direction et leurs parois ne demandent qu’a s’appliquer et a s’affronter : 
les fils n’exercant aucune traction, ne coupent pas les tissus ; les lan- 
beaux s’adaptent parfaitement puisqu’il ne s’est agi en somme que d’un 
simple dedoublement des parois rectales et que les surfaces eruent6es ont 
garde leurs rapports respectifs. En ttroisieme lieu, enfin, la ligne des sutures 
n’est pas retractee vers l’anus, comme dans le proced& anglais, elle est 
entierement extra-anale, facile a placer sous la protection des pansements 
a l’abri des souillures des matieres f6cales. Nous avons revu des malades 
operes depuis neuf mois, la gu6rison s’etait parfaitement maintenue (1). 

Il est des cas dans lesquels notre operation ne serait pas applicable: 
c'est lorsque la muqueuse est trop alteree, lorsqu’elle est recouverte de 
ces granulations d’un rouge vif, saignant au moindre contact et qui 
accusent une transformation angiomateuse etendue; nous r&serverions 
l’operation de Whitehead ä ces cas et ä ceux oü la procidence est tres 
accentuce (2). 

4° Hemorrhoides internes enflammees non gangrendes.— Leprocede 


de Whitehead, en pareilcas, ne donne pas de r6sultats tres satisfaisants. 


(1) DELESTANG. Choix d’un procede operat. dans le trait. chir. des hemorrh. Th. de Paris, 
1893-94, ne 97. 

(2) Ainsi trop de muqueuse ou muqueuse trop malade, voild l’indication du Whitehead. Notre 
procede s’applique tout particulitrement aux cas oü l’alteration inuqueuse occupe surtout les 
grosses veines de la couche sous-muqueuse. Reclus a l&gerement modifie le proc&de de 
Whitehead en laissant en avant et en arriere de la marge de l’anus un segment de peau et de 
muqueuse afın d’eviter un retr&cissement cicatriciel. (Dull. et mem. de la Soc. de chür., Paris, 
1892, p. 502.) 

Voyez MEESEMZACKER. Traitement chirurgical des hemorrhoides. Th. de Paris, 1892-1893, 
n° 335. — ACHILLE MARTIN. Contribution a l’etude du traitement des hemorrhoides, 1892-1893, 
n° 318, — DELORME. Bull. et mem, de la Soc. chir., Paris, 1892, p. 498, 
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La muqueuse rectale enflammee, m&öme a distance du bourrelet, se 
montre plus friable encore que d’habitude ; les fils la coupent etles bords 
de la plaie s’ecartent, laissant une surface partiellement ou totalement 
desunie : nous n’avons eu aucun de ces inconvenients en appliquant 
notre manuel op£ratoire. 

5° Hemorrhoides internes gangrendes. — Nous abandonnons l’exci- 
sion. II ne saurait etre question de r&union primitive. Le foyer opera- 
toire est d’avance par trop infecte. Iei le cautere actuel retrouve ses 
avantages et ses droits, et c’est,de preförence, au procede de Richet que 


nous conseillons de recourir.On en trouvera plus loin la deseription. 


Revue critique des differentes operations contre les hemorrhoides. 


PREMIERE METHODE. — La dilatation, qui constitue presqu’ä elle seule 
notre premiere methode, vise a retablir la perm&abilite des voies d’6- 
chappement, des canaux de süret6& qui, a travers les sphincters,relient les 
hemorrhoidales superieures aux inferieures. Ces voies d’echappement 
seraient obliterdes par la contracture sphincterienne. On fait disparaitre 
celle-ci par la dilatation forece de l’anus,et du m&me coup cessent les 
erises douloureuses, la constipation et tous les aceidents des hemor- 
rhoides : bien plus, on obtiendrait ainsi la guerison de l’affeetion hemor- 
rhoidale. La dilatation serait done une vraie methode curative.Fontan (1), 
atteint lui-meme d’une fissure hömorrhoidaire, subit la dilatation. Or, 
« non seulement les symptömes de la fissure cesserent, mais avec eux, 
serit-il, je vis disparaitre aussi les autres complications : constipation, 
hömorrhagies quotidiennes, turgescence permanente, procidence, reduc- 
tion lente et diflieile, etc. ». Verneuil (2), Panas (3), firent des observa- 
tions analogues, et il sembla que bientöt la dilatation düt prendre le 
premier rang dans le traitement chirurgical des hemorrhoides. 

Depuis, ila bien fallu en rabattre. Reclus (4), sur dix malades at- 

(1) FoNTAn. Bullet. et mem. de la Soc. chir., Paris, 1877, p. 141. Rap. de TH. ANGER. 

(2) ERISTOFARI. Du traitement ekirurgical des hemorrhoides et en partieulier de la dilata- 
tion foreee. Th. de Paris, 1876, n® 164. 

(3) F. MonoD. De la dilatation forcece du sphincter de Vanus eonsiderce specialement dans 


son application au traitement des hemorrhoides. Th. de Paris,1877, n° 2469. 
(4) BECLUS. Bullet. et mem. de la Se. chir., Paris, 1892, p. 502. 
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teints de varices anales, en citait quatre ayant subi, plusieurs ann6es 
auparavant, la dilatation ; il ajoutait le cas d’un professeur a qui cette 
operation fut pratiqu6e trois fois en onze anndes. Nous avons tous ob- 
serve des faits analogues. La dilatation est une excellente therapeutique 
contre les aceidents des hemorrhoides, elle est impuissante, dans la plu- 
part des cas, contre la maladie elle-m&me : il faut done la conserver ä 
titre de medication palliative, elle constitue le premier temps de l’opera- 
tion plus complexe de l’excision. 

Nous n’avons eu en vue jusqu’ici que la dilatation forc&e de l’anus, mais 
anterieurement d’autres modes de dilatation avaient &t& mis en usage. 

Au commencement de ce siecle, differents medecins am£ricains (1) 
et anglais employaient la dilatation du canal anal par des bougies 
dans le traitement des hemorrhoides par Copeland (2). Cette pratique fut 
plus tard reprise par Quain (3) et par Recamier. 

Enfin, un troisieme mode de dilatation avait &te, antörieurement ä la 
dilatation force, preconise par Recamier (4) : il s’agissait d’un veritable 
massage de l’anus. En effet, on malaxait par une pression rythmee, au 
moyen du doigt introduit dans le reetum, le sphineter contracture, puis 
peu & peu on glissait dans le rectum les autres doigts de la main, 
de maniere A obtenir une plus large dilatation. Tout r&cemment, on a 
tente de remettre a la mode le massage de l’anus, specialement chez les 
‚ enfants atteints d’h&morrhoides et de constipation. 

DEUXIEME METHODE. — Destruction des hemorrhoides. — En tete 
des divers procedes se place l’excision. 

Nous avons deerit les deux procedes que nous considerions comme les 
procedes de choix ; les anciens chirurgiens ne faisaient naturellement 
pas de sutures, leur hömostase 6tait assez primitive : Dupuytren excisait 
aux ciseaux, puis laissait les choses en l’&tat, conseillant seulement 


d’appliquer le fer rouge en cas d’hemorrhagies. Or, celles-ci arrivaient 


(1) The med. depository 2d Hexade, vol. I, p.339, New-York, 1804, cite par BODENHAMER. Med. 
ree., New-York, 1382, t. XXI, p. 509. Bodenhamer donne un historique complet de la dilatation. 

(2) COPELAND. Observ. an the prineipal discases of the rect. and amus, London, 1874. 

(3) QUAIN. The diseases of the rectum, N.-Y., 1855. 

(4) RECAMIER. Extension, massage et percussion cadencös dans le traitement des contrac 
tures musculaires. Revue medie, frang. et etrang., 1838, p. 74 et 781. 
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dans la moitie des cas : aussi admettait-il que preventivement on usät du 
cautere actuel. 

Pour parer aux deux accidents operatoires assez communs A cette 
spoque, l'hemorrhagie et linfeetion purulente, Chassaignac proposa 
l’ecrasement lin£aire. 

E.xcision a l’ecraseur. — Cette excision pouvait porter sur la totalit6 
du bourrelet, annulairement, ou etre partielle : la premiere ne manqua 
pas d’occasionner des retreeissements de l’anus, pire mal que celui 
qu’on avait voulu combattre: Follin, Richard, Morel-Lavall6e en signa- 
lerent des exemples a la Societe de chirurgie (1). L’excision partielle 
evitait bien le rötrecissement, elle ne defendit nı de l’hemorrhagie ni 
surtout de l’infeetion purulente. Aujourd’hui, l’eeraseur lineaire n’a plus 
qu’un interet purement historique. 

Ligature. — Tres ancien proced& tour A tour delaisse et repris : prefere 
par Holmes et Curling, condamn& par Gosselin, remis en honneur avec 
quelques modifications par Salmon, adopte par nombre de chirurgiens 
anglais et am£ricains, tels qu’Allingham, Bodenhamer, Cripps, ete. (2). 

On devine qu'il est plus d’une maniere de lier des h&morrhoides, 
la meilleure nous parait celle de Salmon-Allingham. Apres les prepa- 
ratifs et les preliminaires d’usage, y compris la dilatation digitale des 
sphincters, on determine le nombre des paquets a enlever. Chacun d’eux 
6tant saisi avec une pince A pression, on incise avec des ciseaux ä l’union 
de la peau et de la muqueuse et on separe de la sorte la face externe des 
h&emorrhoides des couches sous-jacentes, ne s’arr&tant que lorsqu’on est 
au niveau d’une muqueuse saine. Cette dissection n’a eu qu’un but, c’est 
de pediculiser ’hemorrhoide qu’on veut lier. La ligature est faite a la 
soie,serr6e ötroitement,puis les hemorrhoides ainsi traitees sont rentr6es 
dans le rectum. On a pris soin de commencer par les paquets post6- 
rieurs, afin de ne pas tre gene par le sang. Il est exceptionnel qu’on 
ait plus de quatre A cing ligatures a pratiquer. 


Allingham estime A six ou sept jours le temps necessaire A la chute 


(1) Bullet. de la Soc. de chir., Paris, 1859, p. 383, 286, 294, 303. 
(2) BODENHAMER. The ligation of hemorrhoidal tumors. The med, Ree., N.Y., 1880,t. XVIII, 
p- 147, 











TRAITEMENT 397 


des ligatures, et a une quinzaine de jours la duree de la cicatrisation. 
Plusieurs de ses malades sont alles se promener ala fin de la premiere 
semaine. 

Quelques modifications utiles ont &t& apportees a ce manuel op£ratoire: 
a l’exemple de Kiriac, de Ball, ete., on peut exciser apres ligature. 

En outre, il y a tout profit a suturer la muqueuse ä la peau de chaque 
cöte du petit moignon qui rappelle ainsi le « pedicule dehors » de I’hys- 
tereectomie abdominale. Ce modus faciendi, que nous avons adopte, est 
une sorte de combinaison de la ligature et du proced& de Whitehead. 

Nous nous bornons a signaler l’exeision des hemorrhoides avec le 
galvano-cautere ou le thermo-cautere, l’ablation du bourrelet apres le 
placement prealable d’un clamp (1), ete. 

Le melange des procedes et des methodes peut varier pour ainsi dire 
a linfini. 


Destruction des hemorrhoides par l’ecrasement. — (Ge procede 















































Fı@g. 130. — Pince-cautere &crasante de Richet. 


consiste a saisir les hemorrhoides avee une sorte de clamp solide qui 
pendant quelques minutes exerce sur les tumeurs une sorte de forei- 
pressure. 

Richet associa l’&crasement A la caut6risation en inventant ses pinces- 
cauteres. 

Destruction par la cauterisation avec le fer rouge. — Nous avons 


assiste maintes fois Richet dans ses operations. Voici en quelques mots 


(1) COATES. On an operation for tne removal of internal piles. Brit. med. Jouwr., 1881, p. 350-54, 
se sert d’un clamp puis passe derriere lui une serie de fils ; alors il coupe les h&morrhoides, 
enleve le clamp et serre les fils. — V. &galement GIBBS. The clamp and cautery operation for 
hxmorrhoids. Nen- York med. Journ., 1890, t. I, p. 462. — LEE. Lancet, 1874, t. I, p. 541. — 
SMITH. Zancet, 1878, t. I, p. 561, et öbidem, 1893, t. I, p. 459. Ces deux derniers auteurs 
associent le clamp ä la cauterisation. 


398 HEMORRHOIDES 


la technique qu’il suivait. Un fil de laiton auquel avait &t& soudee une 
aiguille d’acier etait d’abord passe A la base de chaque tumeur hemor- 
rhoidale. Ce fil repli6 en anse, et tenu de la main gauche, servait A attirer 
!’hemorrhoide au dehors. Alors prenant de la main droite les pinces- 
cauteres (1) chauffees a blanc, on saisissait ’hemorrhoide, qu’on serrait 
jusqu’a ce qu’il ne restät plus entre les mors de la pince que le fil de 
laiton et un peu de cendres, reliquat de cette espece de « volatilisation 
des hemorrhoides » (2). 

Destruction par les caustiques. — La cauterisation destructive avec 
les caustiques n’a jamais eu beaucoup de vogue : les caustiques employes 
staient surtout la päte de Vienne ou la potasse. On peut en rapprocher 
la ligature caustique d’Amussat qui &treignait le bourrelet procident avec 
une pince dont les branches creusdes de rainures 6taient garnies de 
caustique Filhos (3). 

TroisıkmE METHODE (methode modificatrice). — Le but poursuivi est 
de modifier la nutrition des tumeurs variqueuses, de maniere ä en 
obtenir l’atrophie, quel que soit l’agent ou le mode d’emploi de l’agent. 
On provoque au sein de l’h&morrhoide une inflammation thrombosante, 
on imite les cures spontanement eflectuces a la suite des petites 
poussces de phlebite hemorrhoidaire. 

Parmi les applications locales faites a la surface de la muqueuse, 
les moins mauvaises sont les moins caustiques, telles que celles 
de glycörine pheniquee, de sous-sulfate de fer, d’ichtyol, ete.; les 
plus vantees ont et& celles d’acide nitrique. Employees d’abord par 
Cusak, vulgarisces par Houston (4) en 1843, elles ont trouv& beaucoup 
de eredit aupres des chirurgiens anglais, Fergusson, Lee, Curling; 
en France, Gosselin s’en est fait le defenseur. 


Le mode d’ex6cution est simple : on badigeonne la surface des hemor- 


(1) Semblables ä des fers & friser, mais infiniment plus volumineuses. Voyez LANGOT (W.-L.). 
Les hemorrhoödes et leur trait. par la pince-cautere eerasante. Th. Paris, 1883, n? 442. 

(2) Boyer attirait les hömorrhoides apres les avoir transfix&es &galement avec un fil, puis il 
les cauterisait & blanc. 

(3) JEAN AMUSSAT. Mem. swr la destruction des hem. int. par la eauterisation eireulaire 
de leur pedieule avee le caustique de potasse et de chaux, Paris, 1846. 

(4) Houston. Dublin Journ. of med. Se., 1843, t. LVII., p. 584. 
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rhoides avec un petit pinceau trempe dans l’acide nitrique concentr6,apres 
avoir eu soin de proteger les parties voisines, puis on neutralise l’exces 
d’acide avec un peu de lait de chaux ou une solution de bicarbonate de 
soude. Au bout de sept a huit Jours, on procede a une nouvelle cauterisa- 
tion; quinze jours apres la seconde, on en fait une troisieme, puis au 
besoin une quatrieme, etc. Gosselin avoue avoir ainsi pratique jusqu’A 
onze cauterisations en quatre mois. Ce traitement est long, horriblement 
douloureux, determine la chute d’eschares, la formation possible de 
fissures (1) ; il n’etait acceptable qu’a l’&poque ou la pyohemie regnait en 
maitresse; mieux vaudrait recourir a la cauterisation ignde superficielle 
de Demarquay, ou A la cauterisation interstitielle avec une fine pointe 
de thermo-cautere, mieux encore avec le galvano-cautere. 

Electrolyse. — Ce dernier moyen, et aussi l’eleetrolyse peuvent 
rendre quelques services dans des cas tout speciaux, lorsqu’on a en 
traitement un malade affaibli et pusillanime a qui repugne une operation 
radıcale, lorsque dans ces conditions, il existe des hemorrhagies dues 
principalement a la transformation £reetile de la muqueuse rectale. 

La technique de l’electrolyse serait la m&me qu’en cas d’angiomes (2). 

Injections interstitielles.— Les chirurgiens se sont servis de liquides 
divers tels que les solutions de sulfate de fer, de chlorure de zine, 
de perchlorure de fer (3), de la creosote, de l’extrait d’ergot de seigle, de 
l’acide tannique, d’ether iodoforme. 

En Amerique, le traitement des h&morrhoides par des injections de 
glycerine pheniquee a joui d’une telle röputation qu’il est devenu « le trai- 
tement americain » (4). Kelsey (5), qui s’en est fait le defenseur, procede 
ainsi : Sa solution se compose d’une partie d’acide phenique, de trois 
parties de glycerine et de trois parties d’eau; il en injeete 5 gouttes 


dans chaque tumeur, et röpete trois ou quatre fois cette operation dans 


(1) GOSSELIN. Zoe. cit. 

(2) QUENU. Traite de chirurgie. Art. Tumeurs, t. I. 

(3) CoLLES. Dublin Jowrn. med. Se., 1374, t. LVII, p. 555. 

(4) Les injections d’acide ph@nique dans les hemorrhoides ont 66 employses pour la pre- 
miere fois en Am6rique par un medecin de l’Illinois nomm&@ MITCHELL (ANDREWS. Rectal 
and anal surgery, Chicago, 1892, p. 34). Ce traitement est designe en Amörique sous le nom 
de « method of Itinerants ». 

(5) KELsEyY. Nen-York med. Journ., 1852, t. XXXVI, p. 131. 
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l’espace d’un trimestre, temps generalement necessaire a la guerison. 
La duree du traitement est longue, il est vrai, mais les malades ne sont 
pas confines au lit. 

Meme en Ameörique, le traitement americain n’a pas converti tout le 
monde (1). Le D' Andrews (2), de Chicago, a fait une enquete et s’est 
adresse aux medecins de son pays pour connaitre leurs resultats : 
300 ont repondu, apportant un total de 3,304 cas avec 13 deces : la gan- 
grene serait communce, l’hemorrhagie rare ainsi que l’embolie. 

Cette therapeutique a rencontre peu de faveur en Angleterre, en 
France, et nous pouvons dire en Europe. Les documents nous manquent (3) 
pour la juger en toute impartialite. 

En r6sume&, de cette longue serie de moyens de traitement, un petit 
nombre seulement m6ritent d’etre conserves. On serait mal avise a en 
adopter un seul:: il est telle eirconstance oü le procede habituel, le procede 
de choix est sinon inapplicable, du moins contremand6& : pour nous, nous 
conserverions, avec la dilatation qui est comme le prologue oblige de la 
plupart des operations sur l’anus, parmi les procedes de desiruction : 
l’excision au bistouri, la ligature (4) et la cauterisation au fer rouge 
ou mieux l’opcration de Richet (5); parmi les procedes de modification : 


la galvanocaustique et l’electrolyse (6). 


(1) MATTHEWS. Philad. med. Report, 1884. 

(2) ANDREWS. Zoe. eit. 

(3) Elle a &t& essay&e par SPAAK. Journ. de med. de Bruselles, 1880, t. LXXI, p. 211. 

(4) On ne peut s’empecher d’admirer les rösultats d’Allingham, qui a oper& 1,600 malades 
sans un deces. { 

(5) Quand il y a impossibilite de dösinfecter le champ op£ratoire par suite des lesions 
preexistantes (gangröne, etc.). 

(6) Nous croyons inutile de faire suivre cette revue, des accidents ou des incidents post- 
op6ratoires. L’'hömorrhagie, l’infection sont en general plus imputables au chirurgien qu’& la 
möthode. Il n’en est pas toujours de m&me pour le r&tröcissement de l’anus. (HıRST. Strict. of 
the rectum following a Whitehead operat. for hamorrhoids. Med. News. Philad., 1894, 
t. LXIV, p. 349, et KELsEy, N.-Y. Med. Jowrn., 1891.) Tout proc&d& circulaire y expose, meme 
Vexcision, si la r&union n’est pas parfaite. Ajoutons toutefois que ce defaut de r&union est 
exceptionnellement total; en tous cas, si on doutait, il vaudrait mieux adopter la petite modi 
fication au proc&de de WHITEHEAD, recommand£e par RECLUS. Zoe, eit. 








CHAPITRE VII 


ULCERATIONS DU RECTUM 


Aucune autre muqueuse n’est plus souvent que la muqueuse du rectum 
le siege d’ulcerations. Le fait n’est pas tr&s difhcile a expliquer : pour 
qu’une plaie se repare, il importe en effet que non seulement des el&ments 
jeunes se produisent en quantit6 suflisante, mais encore que ces elements 
dits embryonnaires, qu'ils soient issus des vaisseaux par diapedese ou 
qu’ils naissent de cellules conjonctives, trouvent des conditions favo- 
rables aleur vie et a leur d&veloppement. Or, nombreuses sont les causes 
qui dans le milieu ano-rectal s’opposent a leur &volution complete. 

En premiere ligne prennent place l’infection continuelle de la plaie et 
son defaut d’immobilite. 

L’infection a lieu par toutes les varietes de micro-organismes qui pullu- 
lent a l’etat normal dans le rectum, ou par ceux que des circonstances 
accidentelles ont introduits dans le tube digestif, tels le bacille de Koch, 
le gonocoque, etc. 

A ce contact incessant de matieres septiques, s’ajoutent encore, pour 
entraver le travail de reparation, la contraction intestinale et surtout le 
frottement de matieres fecales plus ou moins dures, intervenant comme 
agents de traumatisme aussi bien que d’inoculations. D’autres eircons- 
tances favorisent les effets des inoculations : ces circonstances dependent 
essentiellement de l’etat anatomique et physiologique anterieur des 
tissus, de l’etat trophique local, de l’integrit& des vaisseaux par exemple, 
ou du bilan general de la nutrition. S’il est vrai que parmi ces dernieres 
donnees &tiologiques, la plupart sont applicables a toute surface tegu- 
mentaire, il faut reconnaitre que, par la frequence de ses alterations 
vasculaires, le reetum tient la premiere place. On s’explique done que 
chez un grand nombre de sujets, toute atteinte portee & l’integrite du 
revetement muqueux de l’anus et du rectum, puisse &tre l’origine d’un 
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uleere, que toute reetite, que toute plaie, aboutissent frequemment A un 
processus uleereux. En revanche, si la r&union commune&ment observee 
de causes multiples, explique la grande frequence des ulceres ano-rec- 
taux, elle rend plus diflieile leur classification : devant une pathog6nie 
complexe, il est moins aise de demeler la part pr@edominante qui revient 
ä tel ou tel faeteur etiologique, d’autant que la cause specifique, qui a 
primitivement determine la perte de substance, a pu ensuite perdre toute 
speeifieite et ne laisser derriere elle qu’un uleere banal. 

On rencontre dans le rectum : 1° des neoplasmes ulceres; 2° des ulce- 
rations tubereuleuses; 3° des uleeres syphilitiques; 4° des uleeres de 
nature venerienne, non syphilitiques; 5° des uleerations au cours ou Ala 
suite de quelques ent£rites, telles que la dysenterie, certaines ent£erites 
des pays chauds, ete., attribuables ä des agents microbiens sp£eifiques; 
6° des uleerations dues A l’action de certains substances toxiques ; 
7° enfin, toute une classe d’uleeres qu’on pourrait qualifier de simples, 
s’il est entendu par la qu’aucune substance sp£ciale, aucun agent micro- 
bien autre que ceux qui banalement habitent l’intestin, n’est rendu res- 


ponsable de leur developpement. 


Tableau des uleerations rectales. 


1° Neoplasmes uleeres. 

\ U. brightiques. 
“ t U. par le sublime. 
U. syphilitiques. 


U. toxiques.. 


\ Chancre mou. 





; s U. veneriens...... 2 
2° U. speeifiques..... U. par agents ! Blennorrhagie. 
microbiens U. de la fievre typhoide. 
etrangers nor- | U. tuberculeuses. 
malement U. dysenteriques. 
au rectum. U. de certains enterites coloniales. 
U. par dystro- | U. des cachectiques. 
phie gön6rale. ! U. des vieillards. 
ü. 


3° U. simples, c’est-ä-| U. par dystro- ) 
) 


dire determinees ou phie locale. variqueuses. 

entretenues par les! U, traumati- ( Fissure & l’anus, plaies ulcereuses de 
microorganismesha- ques. l Tanus. 

bitant normalement | 17, Jises A Ven- 


le rectum. terite rectale 


vulgaire. 


l U. par corps etrangers. Enterites follieu- 
\ laires, etc. 
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L’etude des uleerations neoplasigues ne peut etre separee de celle 
pP 


des tumeurs. 
Uleeres speeifiques. 


Les uleeres tuberculeur et syphilitiqgues ont &t& precedemment 
decrits äpropos de la tuberculose et de la syphilis du reetum. 
Les uleerations veneriennes se reduisent, par suite, a celles qui com- 


pliquent la rectite blennorrhagique et aux chancres mous de l’anus. 


1° ÜLCERATIONS BLENNORRHAGIQUES. — Les ulc6rations de la gonor- 
rhee rectale consistent en de simples excoriations ou fissures, occupant 
les plis rayonnes de l’anus, et constituant, en somme, une variete de 
fissure anale; le rectum lui-m&me peut £&tre le siege d’ulcerations, ainsi 


qu’en t&moigne l’observation suivante : 


Ogs. LXX. —R..., äge de 38 ans, entre le 24 janvier, n° 11, salle Cochin, a l’höpital 
Cochin. Homme d’une constitution robuste, n’ayant eu pour toute maladie anterieure qu’un 
chancre indur& de la verge a l’äge de 22 ans, suivi de plaques muqueuses a l’anus. Soigne ä 
’höpital du Midi, il y prit, parait-il, du sirop de Gibert et de l’iodure de potassium. Deux blen- 
norrhagies, l’une douze et l’autre treize ans auparavant. R... entre actuellement a l’höpital 
pour des douleurs rectales et des ecoulements de muco-pus par l’anus. Voici ce qwil 
raconte : Le 26 mai 1894, etant en e&tat d’ivresse, il se rappelle avoir &et& emmene par 
deux individus dont l’un eut des rapports contre nature (a posteriori) avec lui; il apprit 
le lendemain que cet individu avait la chaudepisse; huit ä dix jours apres il commenca ä 
eprouver des envies frequentes d’aller A la garde-robe deux, trois et quatre fois par heure, 
et A perdre une matiere qu’il compare A de la gomme : ses matieres fecales etaient recou- 
vertes de muco-pus ; bientöt l’ecoulement fut plus abondant, jaunätre, strie de sang; les 
regions peri-anale et interfessiere s’enflammerent, devinrent rouges, douloureuses et le 
siege de demangeaisons insupportables. A partir du mois de septembre seulement le 
tenesme commenca a diminuer ; les ecoulements anaux persistent. 

Examen. — Aucun ecoulement par la verge. Pigmentation aceusce de la rainure inter- 
fessiere, rappelant celle qu’on observe chez les leucorrheiques. A la partie posterieure de 
V’anus, petit condylome, 

Le toucher rectal est tr&s douloureux. Le sphincter, loin d’etre reläch&, est contraetur ; la 
pression est tres douloureuse sur la face posterieure du rectum, juste au-dessus du bord 
superieur des sphincters; la muqueuse rectale parait normale au toucher, saufen ce point 
special oü elle semble entamee. 

Le 28 janvier le malade est anesthösie afin de rendre possible un examen complet et 
direct du rectum. 

Apres la dilatation, il s’ecoule un peu de pus. La muqueuse rectale est rouge, un peu 
tomenteuse sur la face posterieure de lintestin : sur cette face on remarque une uleeration 
superficielle saignant facilement, a fond rouge et vasculaire. Pas d’hemorrhoides. 
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Nulle part le doigt n’a la sensation de la rigidit& et de l’etat granuleux que donne le 
syphilome reetal m&me localise et a son debut. Nous adınettons par suite que notre malade 
a contraete une blennorrhagie ano-rectale qui a laisse derriere elle une uleeration limit6e 
a la region sus-sphineterienne. 


Nous nous bornons a rappeler ici, que Peelchen attribue certains 
ulceres, origines de quelques retr&eissements, aA l’extension A la cloison 


recto-vaginale et aurectum, d’une inflammation des glandes de Bartholin. 


2° CHANCRES MoUSs. — Les chancres mous de l’anus ne sont pas excep- 
tionnels, au moins chez la femme. Si en effet Fournier (1) ne rencontre qu’un 
seul chancre de l’anus sur 445 cas observes chez l’homme, Debauge (2) sur 
206 cas observös, chez la femme en note 23; la proportion est bien plus 
forte encore dans une statistique que M. Jullien a bien voulu nous com- 
muniquer : elle s’eleve, en effet, a 14 sur un total de A2 cas. 

Ces chancres sont, la plupart du temps chez la femme, le resultat 
d’une inoculation produite par un &coulement issu d’un chancre similaire 
du vagin ou de la vulve; plus rarement, ils succ@dent A un contact des 
organes genitaux de l’homme. Le siege du chancre mou est d’ordinaire 
anal ou peri-anal, rarement il depasse la ligne ano-rectale, la muqueuse 
a spithelium eylindrique paraissant impropre (3), voire möme refractaire 
a son developpement. CGependant, la localisation rectale est admise par 
nombre d’auteurs, tels que Molliere, Tuttle (4), ete. 

Peri-anal, le chancre occupe tantöt la rainure interfessiere, tantöt le 
perinee : il affecte la forme d’6rosions peu extensives, multiples, peu dou- 
loureuses et superficielles. A Z’anus, il devient fissuraire, et sa confu- 
sion avec une fissure simple serait facile, n’&taient la plus grande 
abondance de l’&coulement purulent, l’aspect des bords nettement tailles 
a pie et surtout l’inoculabilite. Il provoque, comme toute fissure, des 
douleurs excessivement vives avec contraction spasmodique du sphinc- 


ter se prolongeant plus ou moins longtemps apres la defecation (5). 


(1) FOURNIER, Nouveau Dict. de medeecine et de chirurgie pratiques, t. VII, p. 72. 
(2) Cit& par FOURNIER. Zoe. cit. 

(3) PEAN et MALASSEZ. Etude clinique sur les uleerations anales, Paris, 1871. 

(4) TUTTLE. In A system of genito-urinary diseases, Syphiligr. and Dermat., N.-Y., 1893, 
t. II, p. 89. 

(5) Foutrnier cependänt en a rencontr& d’indolents: 














r 
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En voiei un exemple des plus caracteristiques mais complique de syphilis 


et de blennorrhagie. 


Os. LXXL..—B. J..., ägee de 18 ans, entre le 9 fevrier 1891, salle Boyer, n° 17, a l’hö- 
pital Cochin. Elle a &te prise,le 13 janvier dernier, de demangeaisons dans la region anale 
et de douleurs en allant ä la selle; elle fut alors soignee a l’'höpital Saint-Louis pour une 
blennnorrhagie et une fissure anale. 

Actuellement, on observe deux uleerations assez larges oceupant toute la partie post6- 
rieure et les parties lat6rales de l’orifice anal : les bords de ces uleerations sont depour- 
vus de toute induration, decoupes A l’emporte-piece et tailles A pie; le fond est rouge et 
recouvert d’une pulpe grisätre ; quelques petites vegetations sont disseminees autour de 
V’uleeration, qui ne se prolonge que tres peu A l’interieur du sphineter. Le moindre contact 
est extremement douloureux, la defecation provoque de veritables paroxysmes qui se 
calment pour reparaitre un peu apres. 

La suppuration est abondante. Le vagin est rouge, enflamme; les petites levres sont 
couvertes d’ule6rations pr6sentant comme celles de l’anus tous les caracteres du chancre 
mou; les ganglions de l’aine sont engorges et douloureux. Aucun trouble de l’etat general, 

Le 10 fevrier, les uleeres sont touches au thermocautere, apres anesthösie chlorofor- 
mique, et panscs a l’iodoforme. La suppuration disparait. Constipation opiniätre. 

Le 15 fevrier, apparaissent sur le ventre et le thorax quelques taches rosces sans saillie, 
indolentes, accompagnces de eephalalgie oceipitale. Cette Eruption a tous les caracteres 
d’une syphilide secondaire ; V’uleeration anale se rötrecit et commence A se cicalriser. La 
malade a et& revue un an apres ; le reetum et l’anus n’offraient aucune trace de l’uleera- 
tion, ni aucune st@nose. 


Tuttle insiste sur la lenteur de l’&volution des chancres mous, leur 
tendance ä la chronieite, au cours de laquelle d’ailleurs ils perdent sou- 
vent leur virulence. Dans quelques cas ils s’ötendent circulairement, 
sement d’uleörations chaque pli rayonne de l’anus dont l’aspect rappelle 
alors la couronne chancrelleuse du prepuce. Ailleurs, l’extension se fait 
en hauteur, et pourrait gagner la muqueuse rectale. Parfois enfin, ces 
chancres se compliquent de phagedenisme. 

Le phagedenisme rectal se montre sous les formes aigu& et chronique. 
Dans la premiere, des l6ösions destructives, rapides, se manifestent parles 
signes locaux et generaux d'une inflammation aigu6 ; dans la seconde, la 
progression est lente, l’uleere se cicatrice en un point pendant qu’un 
autre point est envahi; l’ulcöration peu profonde depasse cependant les 
limites de la muqueuse et s’attaque parfois aux tuniques musculaires. 


On concoit que ces uleerations phagedeniques soient suivies d’atresie 
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intestinale, e’est en gön6ralisant ces faits que Despres (1) avait essay6 
de donner une pathog£nie du retr&cissement rectal, pathogenie acceptee 
depuis par Erskine Mason (2), Bridge (3), Van Buren (4), ete., acceptable 


du moins pour un certain nombre de cas particuliers. 


3° ULCERATIONS DES ENTERITES SPECIFIQUES. — Les ule£erations du cin- 
quieme groupe, c’est-A-dire celles qui accompagnent les enterites sp6ci- 
fiques, sont notees dans la fievre typhoide (5); elles appartiennent surtout 
a ladysenterie et aux enterites coloniales. 

La dysenterie n'est jusqu’ici, d’une facon incontestable, caracterisde 
que par ses lesions, c’est-a-dire la formation d’eschares, puis d’ulceres 
dans le gros intestin. Il nous manque sur son etiologie une donnde abso- 
lument certaine ; les uns en effet, comme les medecins de marine (Nor- 
mand) qui l’ont &tudiece en CGochinchine, l’attribuent a des animalcules 
analogues a la filaire du sang de Wucherer et ne mesurant pas moins de 
un millimetre de long ; d’autres (Loesch) a des amibes de 12 a 30 u. 
absorbes avec l’eau; d’autres enfin (Chantemesse et Widal) (6) a des 
bacteries speciales de A& 5 „de long. Il n’est m&me pas sür que la 
dysenterie soit une entite morbide : Laveran (7) etablit une difference de 
nature entre la dysenterie epid@mique et la sporadique. Gelle-ci ne serait 
peut-&tre que le r&sultat de l’activit& et de la virulence anormales d’es- 
peces bacteriennes contenues dans le tube digestif, habituellement inof- 
fensives et contre lesquelles la paroi intestinale serait proteg6e par diffe- 


rentes conditions, en particulier par la valeur mierobicide de sa s6erötion 


(2) E. Mason. Venereal stricture of the rectum. American Journ. of med. Se., Phil., 1873, 
t. I, p. 22. 

(3) BRIDGE. A case of chancroidal ulceration and strieture of the rectum treated by lumba- 
colotomy. Arch. of Dermat., N. Y., 1876, p. 122. 

(4) VAN BUREN. Ulcer. of the reectum. Arch. of Med., N. Y., 1879, vol. II, p. 231. 

(5) LEFEBYkE. (Bull. de la Soc. anat., Paris, 1390, p. 495.) Chez une femme morte de fievre 
typhoide,on constata en plusieurs points du gros intestin, une confluence particuliere des ulce- 
rations typhiques depuis le cacum jusqu’& 3 centim£tres au-dessus de l’anus. 

(6) CHANTEMESSE et WIDAL. Le microbe de la diphterie end&mique. Gar. medie. de Paris, 
1538, p. 155-57, et Bull. de ! Acad. de med., 1888, t. XIX, p. 522. 

(7) LAVERAN. Bull. de la Soc. de biol., 1893. — Cunsulter encore BERTRAND et BAUCHER, 
Gaz. hebdom. de med.et de chir., Paris, 1894, p. 176. 
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muqueuse. Cette opinion est partagee par un certain nombre de möde- 
eins, pour lesquels il est des dysenteries sp6cifiques et d’autres non 
specifiques. D’autres, au contraire, acceptent encore l’unite de la dysen- 
terie (i). 

On comprend par ce bref expos& qu’il nous soit diflieile de donner une 
description nette des ule&rations dysenteriques. Nous sommes obliges 
jusqu’a nouvel ordre de nous borner a decrire les ule6rations qu’on a 
constatees dans le rectum, au cours et A la suite « d’affeetions dites 
dysenteriques ». Dans ces affections, le gros intestin est exclusivement 
atteint par le processus ule6reux, et le rectum un siege de predileetion 
des alterations (2). 

Les uleerations dysentöriques sont parfois petites, analogues a des 
aphtes, compar6es encore ä des chaneres mous avec leur forme arrondie 
et leurs bords taillös a pie; ailleurs, elles atteignent les dimensions 
d’une piece de 50 centimes, ou plus encore, quand elles rösultent de la 
confluence de plusieurs petites pertes de substance. Elles sont la cons6- 
quence d’une Elimination d’une eschare s£che intöressant plus ou moins 
profondement la muqueuse, ou m&me d’une gangrene rapidement etendue 
a la totalit& d’un segment intestinal. Le phenomene essentiel est done 
une n6crose seche (3) de la muqueuse intestinale et d’une partie de la 
sous-muqueuse, l’uleöration, une phase de l!’&volution qui peut etre cura- 
tive sı la cicatrisation est au bout. Les cicatrices sont de forme variable, 
souvent ardoisees, analogues ä des cicatrices de brülure (4). 

C’est lorsque la reparation manque qu’est constitue le veritable uleere 
dysenterique du rectum. Cette terminaison est-elle frequente, voila ce 
qu’il n’est pas aıs& d’etablir : d’une part, en effet, la tubereulose avec 
ses localisations intestinales peut venir compliquer la dysenterie; d’autre 


part, il arrive souvent que le malade donne le nom de dysenterie ä un 


(1) Voyez CALMETTES. Arch. de med, nav. et coloniale, Paris, oct. 1893, t. LX, p. 207. 

(2) Voyez en particulier les autopsies relatees dans le m&ömoire de CATTELOUP. Arch. de 
med., chir. et pharm. milit., 1851, 2° serie, t. VIl; dans HASPEL, 7’raite des maladies de 
I Algerie, 1852, p. 1; dans BERENGER-FERAUD, Tiraite des maladies des Europeens aux® Antilles, 
1881, t. II, p. ]. 

(3) KELSCH et KIENER. Traite des maladies des pays chauds, Paris, 1889. 

(4) BARALLIER, Dict, de med. et chir. prat., art. : Dysenterie, t. XI, p. 713. 
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ensemble de symptömes (tenesme, &coulements purulents et sanguins) 
correspondant non ä une dysenterie veritable, mais A une ulc6ration 
rectale de nature quelconque. 

Ces remarques ne visent, bien entendu, que la frequence (1) des 
ulceres dysenteriques, et non leur realite, qui est incontestable, et 
acceptee par tous les classiques. Annandale (2) cite l’exemple d’un 
uleöre rectal observ& chez un oflicier : cet uleere avait un cercle deprime, 
des bords durs, une surface non douloureuse au toucher, il occasionnait 
du tenesme et de la diarrh&e depuis trois ans. 

Martin de Gimard (3) rapporte l’histoire d’un malade chez lequel 
apparut une diarrhee chronique plus de deux ans apres une attaque de 
dysenterie contract6e au Tonkin; ä l’autopsie, on trouva dans le gros 
intestin les lesions types de la dysenterie : ’S iliaque n’etait qu’une vaste 
ulceration, les lesions rectales &taient larges, profondes, irr&gulieres ; 
quelques ulcerations &taient cicatrisees. 

Les relations d’uleeres chroniques du reetum d’origine dysenterique 
sont en somme en nombre insuffisant pour permettre d’en tirer une des- 
cription satisfaisante et complete. 

Nous rapprochons des uleerations post-dysenteriques celles qu’on peut 
voir survenir ä la suite de diarrhees coloniales « peut-etre specifiques ». 
M. le professeur Robert (4), du Val-de-Gräce, en a observe& quelques 
exemples chez des officiers coloniaux. Repetons en terminant que 
V’uleeration qui survit A l’enterite sp&cifique peut bien avoir perdu toute 
speeifieite, et n’ötre plus qu’un ulcere banal soumis aux m&mes alterna- 


tives qu’une solution queleonque de continuite du reetum. 


A° ULCERATIONS PRODUITES PAR L’ACTION DE SUBSTANCES TOXIQUES. 


— Parmi les substances toxiques qui determinent la production d’uleera- 


(1) La dysenterie doit &tre une cause rare d’ulc&ration rectale, sinon la maladie serait plus 
commune quelle n’est dans les pays oü la dysenterie est si predominante. V. BUREN. 
Archives of med., 1879, t. II, p. 231. 

(2) ANNANDALE. Brit. med. Journ., 1872, t. II, p. 681. 

(3) MARTIN DE GIMARD. Bull.de la Soc. anat., Paris,1885, p. 547. Voy. aussi MARIE, Ulce- 
rations d’origine dysenterique. Zbidem, 1893, p. 95. Malheureusement, l’histoire clinique 
manque. 

(4) Communication orale. 
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tions dans le rectum, nous devons signaler specialement le carbonate 
d’ammoniaque et les sels de mercure. 

Uleerations urdmiques. — Les uleerations par l’action du carbonate 
d’ammoniaque s’observent dans l’uremie (1). 

Apres Bright, Luton et surtout Treitz (2) ont insiste sur les altera- 
tions gastro-intestinales qui döpendent de l’ur&mie, et que ce dernier 
auteur attribue, avec de bonnes raisons, a l’action du carbonate d’ammo- 
niaque sur la muqueuse digestive (3). 

Ces lesions s’etendent a toutela muqueuse gastro-intestinale, y compris 
la muqueuse rectale. Elles se manifestent sous forme d’ulceres profonds 
atteignant parfois la musculaire, a grand axe longitudinal, d’aspect furon- 
culeux, resultant de l’6limination d’une eschare. Autour d’eux la muqueuse 
est rouge, tandis qu’a distance elle est päle et comme lavee. Ges altera- 
tions sont susceptibles de guerison et laissent derriere elles une cicatrice 
ardoisee. 

Uleerations par les sels de mercure. — L’usage repandu du sublim6 
soit dans les salles de chirurgie, soit dans les services d’accouchement, a 
permis d’observer un certain nombre de ces alterations. Il est remar- 
quable, en effet, que le gros intestin soit le siege prefer& des lesions ; 
l'intestin grele est tantöt indemne, tantöt partiellement atteint a sa 
terminaison dans le cecum. Le reetum est presque toujours altere : 
tantöt les lesions se bornent A une congestion avec @deme de la mu- 
queuse et exfoliation de l’epithelium, tantöt il se produit une veritable 
necrose de portions de muqueuse apres infiltration pr&alable par une sorte 
d’exsudat diphteroide. L’elimination des parties necros6es amene la 
formation d’ulceres arrondis, recouverts de croütes jaunätres, de dimen- 
sions differentes, pouvant atteindre 8 centim. de diametre et plus (A). 


Ces alterations intestinales ont &t& experimentalement reproduites par 


(l) On sait que Cl. Bernard a not& chez les animaux des alt&rations de la muqueuse intesti- 
nale & la suite de la ligature des uretöres. 

(2) TREITZ. Ueber urämische Darmaffectionnen, Vierteljschr.f. prakt. Heilk. Prag.1859,t. LXIV, 
p- 143-198. — LUTON. Des series morbides. Th. de Paris, 1859, n° 38. — MERKLEN. Art. Ur&mie, 
Diet. eneyel. des sc. med., 5° ser., t. I, p. 111. 

(3) Le point de depart serait dans les follicules elos. 

(4) Nous empruntons ces dötails A FRAENKEL, 1885. Ueber toxische Enteritis um Gefolge der 
Sublimatlösung Behandlung. Arch. f. path. Anat., Berlin, 1885, vol. 99, p. 276, 
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Prevost (1), Maier (2), Kauffmann (3), Charrin et Roger (4), Pilliet (5), 
Butte (6), elles se sont montrees avec les memes caracteres d’enterite 
dysenteriforme absolument comme dans les cas observes en clinique. 
Maier a montr& par ses examens anatomiques que le röle capital dans la 
production des uleerations revient aux vaisseaux : les petits vaisseaux se 
dilatent au point de former parfois des dilatations an&vrysmales ; des 
globules rouges et blanes sortent par diap6dese des capillaires et cons- 
tituentdesfoyers hemorrhagiques. Enm&me temps desthrombus obliterent 
la lumiere des vaisseaux et amenent la necrose des divers el&ments de la 
muqueuse. Les cellules öpitheliales, les glandes de Lieberkühn s’atrophient 
ou subissent la degenerescence graisseuse (7), les boyaux £pitheliaux 
necroses s’eliminent et il nereste plus que le stroma conjonctif des glandes. 

Cliniquement, l’enterite mercurielle se r&vele par de la diarrhee, des 
douleurs abdominales et du tenesme (8). La diarrhee est generalement 
profuse, s’accompagne d’une sensation de brülure au niveau du rectum et 
de l’anus (9). Les matieres sont grisätres, feiides, souvent sanguinolentes, 
et renferment des debris de muqueuse. 

ll est actuellement diffieile de savoir si lorsque le malade guerit ces 


ule6rations sont susceptibles d’occasionner une atrösie de lintestin. 


Uleeres simples. 


Nous sommes convenus de designer sous ce titre les uleerations 


dont l’origine et la persistance sont independantes de tout agent 


(1) Prevost. Etude expörim. relative A Yintoxic. par le mercure. Revue med. de la Suisse 
romande, Geneve, 1882, p. 553. 

(2) MAIER. Experim. Stud. ueber Bleivergiftung. Arch. für path. Anat., 1882,n° 90, p- 455. 

(3) KAUFFMARNN. Neuer Beit. z. Sublimatintoxic. Arch. f. path. Anat., 1889, t. CXVII, 
p- 227-471. 

(4) CHARRIN et ROGER. Soc. de biol., Paris, 1886, p. 359. 

(5) PILLIET et CATHELINEAU. Bull. dela Soc. anat., Paris, 1892, p. 590. i 
(6) DoL&RIS et BUTTE. Soc. de biol., 1886, p. 82, et BUTTE, Nowv, Arch. d’obst. et de 
gyn., 1886, p. 181. 

(7) MAIER. Loc. cit. 

(8) Sans pr@judice, bien entendu, des signes qu’on peut observer du cöt& des reins, de la 
bouche, des teguments, etc. 

(9) TARNIER. De Vasepsie et de Vantisepsie en obstetrique, Paris, 1894, p. 218. 
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mierobien ou chimique, etranger au conduit ano-rectal. Ces uleeres 
trouvent done par definition leur raison d’etre dans l’action sur les 
parois intestinales du contenu ordinaire du reetum et surtout dans 
V’etat trophique des parois intestinales. Nous opposons le terme d’ulceres 
simples a celui d’ulceres specifiques que nous avons appliqu6 ä tous les 
uleeres precedents, reconnaissant pour cause l’action de substances ou 
de micro-organismes speciaux. 

L’uleere simple succede le plus souvent ä une solution de continuite 
telle qu’un bouton d’herpes (1), une 6raillure occasionn6e par le passage 
d’un bol fecal trop dur, par le sejour de corps &trangers (matieres f6cales 
durcies dans un repli de la muqueuse, corps durs, irreguliers, ava- 
les (2), ete.), ou encore par un acte operatoire, un traumatisme (3), etc. 

Les auteurs allemands insistent tout particulierement sur la stase des 
matieres f&cales comme cause de certains ulceres rectaux, ils qualifient 
ces derniers d’ulceres par processus deeubital (4). Grawitz (5) provoque 
chez des jeunes chiens la formation d’uleeres en introduisant des tampons 
d’ouate dans le rectum. 

Dans d’autres cas, l’uleere est le resultat d’une enterite provoquee 
par un retrecissement du reetum, ou toute autre cause non spe6ciale ä cette 
portion du gros intestin (6). 

La solution de eontinuit6 reste uleereuse pour des raisons dont l’impor- 
tance est variable suivant les cas. Le siege de la plaie joue parfois le 


principal röle. Les moindres 6raillures du conduit anal guerissent difli- 


(1) Voy. pour l’herpes anal, LEGENDRE. Arch. de med., 1853, t. II, p. 171, et E. BARIE. Du 
zona perin&o-genital chez les tuberculeux. /bidem, 1837, p. 240. 

(2) GERNE (Berlin. klin. Woch., 1891, XX VIII, p. 34) relate l’observation int6ressante d’une 
rectite dysenteriforme avec excoriation de la muqueuse, occasionn&e par l’ingestion d’akänes 
d’helianthes. L’ulceration peut encore &tre cause par un corps 6tranger s@journant dans le 
vagin, t&moin l’observation publi&e par RICORD (oe. anat., 1846) d’un pessaire qui avait dötruit 
la cloison recto-vaginale. Lisfrane fit l’extirpation du pessaire par l’anus. 

(3) Par les canules de lavement, par exemple. NORDMANN. Ueber klysmatische Läsionen der 
Mastdarms. Th. de Bäle, 1537. 

(4) NICKEL. Arch. f. path. Anat., Berlin, 1892, t. VII, p. 279. 

(5) GRAWITZ. Statistischer und experim. patholog. Beit. z. Perit. Charite Annalen,t. XI, et 
Th. de W. SCHEUNEMANN. (M&me institut pathol.), 1390, d’apres NICKEL. 

(6) Telles sont les ulc&rations folliculaires d&crites par LEGENDRE chez les enfants et qui 
se retrouvent sur toute la longueur du gros intestin et de l’intestin grele. (Recherehes anatomo- 
pathol. et clinig. sur quelques maladies de Venfance, Paris, 1846, p. 371.) 
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cilement parce que durant la defecation la contraction intempestive des 
sphincters les livre aux violences et aux souillures des matieres fecales ; 
d’autres fois la plaie, situ6e dans l’ampoule, echappe & tout frottement 
brutal, elle ne subit que l’action infeetante du contenu, action insuflisante 
pour s’opposer A la röparation, s’il n’existait pas une raison plus puis- 
sante, telle qu’un &etat gön&ral mauvais ou une nutrition locale döfee- 
tueuse. Nous pourrions done diviser les uleeres simples en uleeres tro- 
phiques et ulceres non trophiques : ceux-ci, A siege intra-sphincterien, 
meriteraient le nom de traumatiques, si l’on voulait dire par la qu’ils sont 
non pas engendres, mais entretenus par des traumatismes repetös; ils sont 
trop connus sous le nom de fissures ou d’uleeres irritables pour qu’on 
puisse se hasarder a changer leur d&nomination. Les ulceres trophiques 
s’observent dans le cours de certaines dystrophies gencrales, en parti- 
culier chez les vieillards. 

Ils s’observent encore et surtout lorsque la nutrition locale des parois 
rectales est modifice sinon compromise par la degönörescence variqueuse 
des veines. Pratiquement, l’uleere simple se reduit a deux groupes : la 


fissure anale, l’uleere varıqueux. 


1° ULCERES VARIQUEUX DU RECTUM ET DE L’ANUS (1). — L’ulcere vari- 
queux du rectum a 6&t pour la premiere fois deerit par Rokitansky (2), 
qui l’appela uleere hemorrhoidal du reetum. 

En France, la premiere mention en est faite par Pean et Malassez (3) 
en 1871: Cruveilhier en effetn’y avait fait aueune allusion. Ceux qu'il deerit 
se rapportent A la dysenterie ou A la syphilis du reetum. Notre literature 
medicale est tres pauvre en documents sur ce sujet, que les Anglais et 


les Americains ont etudie avec plus d’insistance (4). 


(1) Voy. sur les ule&rations variqueuses du rectum et de l’anus, QUENU. Rev. chirurgie, 
decembre 1892 et mars 189. 

(2) ROKITANSKY. Pathol. anat., vol. III, p. 228. « Aux autres ulceres destructifs de la 
muqueuse intestinale d&eja cites, nous devons ajouter encore une forme q@’ulcere de la 
muqueuse rectale A la r&gion du sphincter et dont la cause est l’inflammation des h&mor- 
rhoides; c’est un ulctre A bords irr&gulierement dentel6s ; & sa base se voit assez souvent un 
reseau arteriel provoquant des hemorrhagies consid£rables. 

(3) PEAN et MALASSEZ. ZEtudes cliniques sur les uleerations anales, Paris, 1876. 

(4) GIBBS. New-York med. Journ., 1892, t. II, p. 93-96.— KELSEY. Annual of the, universal 
medie. sc., Phil., 1893, D. 14. — CURLING, BALL, CRIPPS. Diseases of the Rectum, etc... 















































ULCERES VARIQUEUX 413 


L’ulcere variqueux de la region anale est infiniment moins rare que 
pourrait le faire supposer le silence observ£ par la plupart des elassiques, 
mais il faut le chercher; il faut, dans tous les cas d’hemorrhagie par 
l’anus, non pas se contenter du toucher, mais, apres avoir cocainise la 
region soit par des badigeonnages, soit au besoin par des injections 
interstitielles, pratiquer l!’examen direct au moyen d’une valve de Sims; 
on pourra des lors se convaincre que la plupart des hemorrhoidaires qui 
saignent d’une facon un peu persistante sont des porteurs d’ulceres. 

Les uleerations surviennent en general a la suite de poussees inflam- 
matoires partielles des h&morrhoides. Tantöt il ne s’agit que d’une simple 
excoriation, tantöt Ja muqueuse est entierement detruite en un point; la 
grande generalite des ulceres hömorrhoidaux occupent la r&gion anale 
du rectum et affeetent la forme fissuraire. 

Il en est d’autres peu ou point signales et qu’on peut qualifier de sus- 
sphinet6riens. Nous les avons observ6s dans la seconde portion du rectum, 
a8 et 10 centim. de l’anus, tantöt a la face antörieure, tantöt Ala face 
posterieure de l’intestin. 

Les uleeres variqueux ont &t& rencontres par nous a peu pres A toutes 
les epoques de l’äge adulte, mais, d’accord avec Cripps, nous soutenons 
leur frequence incontestablement plus grande chez les gens äg6&s. Nous 
avons, a Bic6tre, examine anatomiquement les rectums de quelques vieux 
hemorrhoidaires. Sur huit autopsies, nous avons quatre fois rencontre 
des ulcerations; sans pretendre que parmi les vieux hemorrhoidaires la 
proportion soit toujours de unä deux, nous pouvons inferer de ces chiffres 
que la lesion est loin d’etre exceptionnelle. 

Les uleeres, avons-nous dit, sont les uns intra-sphinct£eriens, les autres 
sus-sphincteriens, ils ont tous une communaut& de forme et de structure. 
Et d’abord, ce sont des uleeres arrondis : les fissures semblent &chap- 
per ä cette regle, mais ce n’est qu’une apparence due au plissement de 
l’anus par la contraction tonique du sphincter : la forme ronde reparait 
des qu’on developpe le conduit anal sous le chloroforme, ou qu’on 6tale 
sur une plaque de liege, apres excision, la muqueuse ulceree. Leur dimen- 
sion en surface et leur profondeur sont essentiellement variables : par- 


fois l’erosion est extr&mement superficielle, il semble qu’il s’agisse d’une 
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simple desquamation epitheliale A la surface de bourrelets hemorrhoi- 
daires ; le plus souvent, toute l’epaisseur de la muqueuse est entam6e et 
laisse voir un fond granuleux souvent masque par une pulpe grisätre. 
Les bords sont peu &leves, indures si l’affection est deja ancienne, et 
surtout sillonn&s de vaisseaux variqueux. 

Au point de vue de la structure, nous pouvons envisager deux formes : 
1° ’erosion superficielle, 2° ’ulcere variqueux proprement dit. 

L’erosion superficielle tire son interet de ce fait qu’elle entame une 
muqueuse deja transforme&e en tissu caverneux ; l’abondance des hemor- 
rhagies, la gravite des symptömes contrastent avec la superfieialite du 
mal. Sur une petite portion de muqueuse exulceree, saignant au moindre 


contact et que nous avions excis6e, il nous a &t& permis d’observer ces alte- 





Fıg. 131. — Fissure h&morrhoidaire; bords .de l’ule£ration. 


rations r&eduites pour ainsi dire a leur minimum. Le rev&tement epithelial 
de la zone anale proprement dite persistait, mais peu distinct, avec cä et 
la quelques vides : l’epithelium etait mal colore, granuleux, creuse de 
vacuoles, a noyau peu distinet, reposant sur une membrane basale 
nette. Les lacunes vasculaires creusees dans l’&paisseur du chorion etaient 
infiniment rapprochees de la surface. 

Voici, d’autre part, ce que r&evele l’examen histologique d’une fissure 
hemorrhoidale ou d’un large uleere variqueux : au pourtour de l’uleera- 
tion, ce qui domine du cöte de la muqueuse, c’est la transformation 
caverneuse et quelques lesions irritatives ; au niveau des bords (1), celles- 


ci deviennent excessivement marquees : la trame est masquee par l’abon- 


(1) Voyez fig. 131. 
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dance des cellules rondes plus ou moins alterdes et quelques infiltrats 
sanguins. L’epithelium se comporte toujours de la m&me maniere : pro- 
gressivement,le corps muqueux s’amineit comme s’il etait devore par les 
proliferations sous-jacentes, puis il disparait et il ne reste du revetement 
qu’une stratification de cellules aplaties et inertes. 

L’uleeration elle-m&me s’accuse par la disparition de tout öpithelium 
et un fond non pas actif et bourgeonnant, mais en voie de desintegration 
granuleuse ä la surface, en voie de transformation fibroide dans la pro- 
fondeur. Les infiltrats sanguins et les thromboses veineuses s’observent 
pres des bords et aufond de l’uleere, la vascularisation predomine A une 
petite distance des bords et dans les portions de muqueuse y attenant. 


Nous relevons encore, dans nos examens, quelques minimes alterations 





Fıc. 132. — Fissure hömorrhoidaire; fond de l’ulc&ration. 


arterielles sans coagulation, et enfin une alt6ration des nerfs sur laquelle 
nous aurons l’occasion de revenir A propos des fissures a l’anus. 

Il n’est pas diflicile de comprendre comment s’ötablissent et persistent 
les uleerations du rectum chez les hömorrhoidaires. La muqueuse qui rev6t 
une h&morrhoide un peu ancienne est une muqueuse plus ou moins en- 
flammee ; le moindre traumatisme, la moindre excoriation determinent une 
nouvelle inoculation, une poussee de phlebite, la formation d’une 
'eschare, etc. La persistance de l’uleeration s’explique ais6ment si on songe 
non seulement aux döfectueuses conditions de la circulation veineuse, mais 
encore A la facilite avec laquelle s’infeetent continuellement les veines 
expos6es ä laphlebite ala fois par leur nature variqueuse et parleur contact 
continuel avec des matieres septiques. Sur une de nos pieces d’uleeres, 


on trouvait dans la paroi interne de vaisseaux thrombos6es de nombreux 
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staphylocoques ; que l’infeetion soit posterieure ou non A lalesion, il n'est 
pas moins evident qu’elle doit jouer un röle consid&rable dans la perma- 


nence des lesions. 


Symptömes et diagnostic. — Au point de vue clinique, l’ulcere 
varıqueux comporte deux types : l’ulcere irritable ou fissure hemor- 
rhoidaire, et l’uleere non irritable. 

La fissure hemorrhoidaire ä siege intra-sphineterien presente une 
symptomatologie tellement semblable a celle de la fissure a l’anus en 
general, que nous renvoyons A la description de cette derniere. 

L’uleere non irritable peut &tre sus ou intra-sphinct6rien, il se ren- 
contre ä tout äge, mais sa fröquence est plus grande chez les vieillards, 
ainsi que nous l’avons dit plus haut. 

Tantöt uniques, tantöt multiples, les uleeres variqueux non irritables 
manifestent leur presence par trois symptömes principaux : des troubles 
de la sensibilit6, un &coulernent de mucosites plus ou moins purulentes, 
de la diarrhee, et enfin des hemorrhagies. 

Les troubles de la sensibilit@ sont gen6ralement peu accus6s. Certains 
malades n’eprouvent qu’un peu de tenesme, de fausses envies d’aller a 
la selle, le plus souvent une sensation de plenitude et de pesanteur A 
Vanus et des douleurs sourdes dans la region lombo-sacree; d’autres 
eprouvent des douleurs plus ou moins vives au moment du passage des 
matieres, mais ils ne ressentent pas apres la defecation ces souffrances 
qui caracterisent la fissure. 

L’ecoulement des mucosites est un phenomene fröquent chez les 
porteurs d’hemorrhoides ; il prend une certaine signification des qu'il s’y 
m£ele du pus. Le liquide muco-purulent est &vacu6 avec les garde-robes 
ou en dehors d’elles. Allingham insiste beaucoup sur la diarrhee mati- 
nale, elle serait un symptöme des plus pröcoces et des plus caract£eris- 
tiques. Le malade, dit-il, est pris au saut du lit du besoin d’aller ä la 
garde-robe, mais le resultat de ses efforts n’est pas tres satisfaisant; 
il ne fait que des vents ou une selle liquide, quelquefois marc de cafe, 
parfois comparable a du blanc d’euf cru ou ä de la gel&e de poisson. 


Le symptöme le plus important, presque capital de l’uleere du rectum, 
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c’est ’hemorrhagie. Le mode et l’importance de l’ecoulement sont extr&- 
mement variables. 

L’hemorrhagie peut amener rapidement la mort par epuisement, 
temoin l’observation de ce vieillard de Bicötre que l’un de nous a rap- 
portee dans la Revue de chirurgie (1). On s’apereut a 5 heures du 
matin que du sang sortait par l’anus. L’interne de garde appele 
trouva un malade päle, sans mouvements, avec un pouls debile et des 
battements cardiaques extr&mement faibles. Il &tait couche dans une 
mare de sang franchement rutilant ; un filet de sang rouge coulait 
continuellement de l’anus, qui parfois s’entr’ouvrait pour laisser &chapper 
un caillot. La mort survint le surlendemain. L’autopsie d&montra que 
la source unique du sang venait de deux ule6rations arrondies ne parais- 
sant interesser que la muqueuse, a peine de la dimension d’une piece de 
20 centimes; de petits caillots adheraient A ces ulc&rations dont la nature 
variqueuse etait des plus manifestes et fut verifiee histologiquement. 

Ailleurs, ’hemorrhagie est encore abondante. Certains malades l’esti- 
ment en l’exagerant a 300 ou 400 gr.; elle determine une envie irresis- 
tible d’allerä la garde-robe, puisle sang s’arrete.Apres quelques jours et 
parfois plusieurs semaines de repit,’hömorrhagie reparait. Quelques vieil- 
lards en sont avertis par une sensation de plönitude et de congestion vers 
le perinee; chez la plupart, chaque perte ne depasse pas la valeur d’une 
cuillerde a soupe ou moins encore, et n’a lieu qu’a l’occasion d’une 
garde-robe; tantöt et plus frequemment celles-ci en sont distinctes et 
comme arrosees. Le sang est generalement rouge et rutilant. 

Malgr6 leur peu d’importance, ces petits saignements acquierent une 
reelle gravite a cause de leur repetition. Parfois, les teguments ne sont 
pas seulement päles, ils ont pris cette teinte jaune qu’on a jadis donnde 
comme caracteristique du carcinome visceral, et que nous croyons 6tre 
surtout l’effet d’une resorption de produits septiques, s’effectuant ä la 
surface d’un tegument ulcere. Nous n’avons pas besoin d’insister sur 
les troubles generaux et les desordres fonctionnels qu’entraine une 
andmie profonde. Leur importance s’accroit encore lorsqu’ils surviennent 
chez des gens deja affaiblis par l’äge. 

(1) QuENU. Revue de chirurgie, Paris, 1892, p. 991. 


QUENU ET HARTMANN. 
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- Livres aeux-memes, les uleeres variqueux (ind&pendamment des com- 
plications phlegmoneuses possibles et par cons&quent des fistules) sont 
susceptibles d’amener la mort par les progres de la cachexie : le dönoue- 
ment peut &tre brusqu& par une h&morrhagie un peu abondante. 

Nous n’avons jamais observe, pour notre part, d’uleeration variqueuse 
interessant tout ou une grande partie du pourtour intestinal. Aussi con- 
siderons-nous comme peu admissible la complication d’un retreeisse- 
ment. Gependant, Cripps cite le cas d’un homme de 60 ans qui, ä la suite 
d’une fissure anale operce, vit la plaie s’agrandir jusqu’aux dimensions 
d’un shilling. A cette &poque, on exeisa l’ulcere et on en fit l’examen mi- 
croscopique. Il ne s’agissait pas d'un neoplasme. Six mois apres, l’ule6- 
ration avait encore progresse et entourait presque completement la 
marge de l’anus en creusant jusqu'aux fibres musculaires. Cette obser- 
vation nous parait trop incomplete pour qu’on puisse avec certitude aflır- 
mer la nature purement variqueuse de l’uleere. 

Le diagnostic de l’uleere varıqueux du rectum comprend deux points : 
etablir l’existence d’une ulcöration, en döterminer la nature exacte. Il 
semble banal de conseiller l’examen du rectum chaque fois qu’un malade 
eprouve quelque douleur dans la defecation, chaque fois surtout qu’un 
ecoulement quelconque, mais surtout un ecoulement de sang, fait douter 
de l’integrite de la muqueuse, et cependant c’est la une faute par omis- 
sion, qui est couramment commise par les medeecins. Il ne suflit pas de 
jeter un coup d’eil sur l’anus et d’y reconnaitre un bourrelet hemor- 
rhoidaire, il faut examiner le rectum avec le doigt et avec l’ail. 

Le toucher est generalement douloureux en cas d’uleere : le malade 
accuse une souffrance des que le doigt fröle, m&me lögerement, la surface 
erodee. Celle-ci ne donne plus la sensation d’une membrane lisse et 
molle : tantöt simplement chagrinee et comme depolie, elle devient dans 
d’autres cas rugueuse et semblable a une plaque dure. Cette exploration 
provoque parfois un leger saignement. 

L’inspection au sp&culum est de rigueur : la coloration et la depression 
de la muqueuse, au niveau de l’uleeration, decelent immediatement cette 
derniere. On ne pourrait avoir de doutes que sur l’exuleeration superfi- 


cielle que nous avons appelee la forme £erosive. Mais la portion de 
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muqueuse erodee tranche sur le reste par sa couleur rouge, son depoli et 
cette constatation generalement facile, que le moindre attouchement pro- 


si 
voque lissue de quelques gouttes de sang. 


2° FissurE A L’anus (1). — On donne le nom de fissure A l’anus (2) a 
une petite ulc6ration superficielle, siegeant au fond d’un des sillons que 
forment les plis radies de l’anus, et se caract6erisant cliniquement par des 
douleurs intenses et une contracture du sphincter. 

En realite, la fissure ä l’anus n’est pas une entit& morbide : la contrac- 
ture du sphincter n’est pas döterminde par des lösions toujours identiques, 
elle accompagne certaines ulcerations sus-sphinct6riennes, elle est sus- 
ceptible de manquer dans quelques ulcerations intra-sphincteriennes. 
La forme de l’uleeration n’a rien de special, elle n’a d’une fente, d’une 
fissure que l’apparence qu’elle doit a l’action du sphineter. La nature 
de l’ulceration n’entraine pas fatalement l’existence ou l’absence des 
phenomenes douloureux ; ceux-ci s’observent aussi bien dans l’uleeration 
du chancre mou que dans la fissure h&morrhoidaire ou la fissure trauma- 
tique. Une identit& de l&sions semblables par le siege, la forme et la 


nature, n’entraine donc pas necessairement une identit& de symptömes. 


(1) ANCELON. Gaz. des höpit., 1853, p. 606, n° 151. — AUBRY. Fiss. chez les enfants a la 
mamelle, These de Paris, 1865,n° 214. — BALL. A new view of the etiology of fissure anus. Drit. 
med., 1891, t. II, p. 583. — BLANDIN. Gaz. des höpit., 1845, p. 273. — BODENHAMER. Prac- 
tieal observations of anal fissures. New-York, 1868. — BOYER. Traite des malad. ehir., t. VI, 
p- 605,et Jowrn. complem. des Sc. med., novembre 1818. — CHASSAIGNAC. Gar. des höpit., 1849, 
p- 384. — DELAUNAY. Fissures ou gergures a lanus. Th. de Paris, 1824, n° 215. — DELIGNY. 
Archiv. gener. de med., 1383, t. I, p. 54 et 175. — DEMARQUAY. Archiv. gener. de med., 
1846, t. X, p. 377. — DucAMmP. De la fissure a lanus. These de Paris, 1576, n°43. — DUCLos. 
De la fissure chez les enfants & la mamelle. Journ. de medee., 1846, t. IV, p. 106. — DupLay. 
Gaz. des höpit., 1891, p. 445. — DUPUYTREN. Lecons orales de clinique ehir.,t. III, p. 232. — 
GAUTIER. De la fissure chezles enfants. Th. de Gen®ve, 1863. — GIBBS. New- York med. Journ., 
1894, t. I, p. 93. — GOODSALL. Fis. syphil. St-Barthol. hospit. Rep., London, 1892, t. XX VII, 
p. 204. — GOSSELIN. Gaz. des höpit., 1860, p. 362. — KELSEY. Nemw-York med. J., 1891, 
t. LIII, p. 733, et Annual of the Univ. med. se., 1893. — MAISONNEUVE. Gaz. des höpit., 1549, 
p- 220. — MASonN. Neiw- York med. rec., 1874, t. IX, p.585. — J. MILLER. Practice of surgery. 
Edinb., 1852, p. 380. — MonxoD. Bull. de la Soc. de chirurg., 2 mai 1851, t. I, p. 229. — 
NARBONNE, De la fissure a lanus et de son traitement. These de Paris, 1849,n° 2831.— NEALE. 
Lancet, London, 1885, t. I, p. 57. — PETIT. Fisswre hemorrhoidaire. These de Paris, 1577, 
n° 182. — RECAMIER. Revue med. frang. et etrang., 1838, t. I. — REYNIER. Bull. de la Soc. de 
chir., Paris, 1891, p. 248. — RICHET. Union med., 1880, p. 2. — SMITH. Med. Ree. N.-Y, 
1883, t. XXIV, p. 234. — TRINCHE. De la dilatation forcce comme traitement de la fissure 
de Vanus. Th. de Montpellier, 1884, n° 53. 

(2) Ou gercure de l’anus (Boyer), uleere irritable, auteurs anglais. 
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La fissure est un syndrome clinigue commun ä des lesions differentes, 
appartenant toutefois plus particulierement aux localisations intra- 
sphineteriennes des ule£res, de telle sorte qu’en pratique on pourrait em- 
ployer indifferemment les termes de fissure ou d’ulcere intra-sphincterien. 

On ne discute plus aujourd’hui la question de priorite entre la fissure 
et la contraceture spasmodique. Tout le monde admet que celle-ci est pos- 
terieure A celle-lä, et sous sa dependance. Qu’il yait des spasmes sphinc- 
teriens sans fissure, cela ne change enrien la filiation des faits, quand l’un 
et l’autre existent. Boyer lui-m&me accordait avoir observ& bien plus 


souvent la constrietion avec fissure que la constriction sans fissure. 


Etiolögie. — D’aprös les considörations pröcedentes, a la fissure ä 
l’anus s’applique toute l’6tiologie des uleeres en general ; il existe done 
des fissures syphilitiques (1), (nous en avons observ@ un casmanifeste qui 
a necessite la dilatation), des fissures chancreuses (ou chancres mous fissu- 
raires), des fissures hemorrhoidaires et traumatiques, ete. En pratique, 
nous ne retenons que les fissures simples hemorrhoidaires ou non, aussi 
avons-nous pris soin, des le debut, de faire rentrer la fissure anale dans 
l’ulcere simple. 

Le cadre ainsi restreint, voici quelles sont les causes invoquees pour 
la formation des fissures. 

La fissure anale s’observe a tout äge, elle est surtout une maladie de 
l’äge adulte, mais c’est peut-etre aller un peu trop loin que de dire (2) 
qu’elle est tres rare chez P’enfant. Nous avons personnellement observe 
un certain nombre d’enfants d’un A deux ans, digerant tres bien le lait, 
trop bien m&me, au point d’en &tre constamment constipes. L’expulsion 
de scybales dures d&terminait de temps en temps chez eux l’&coulement de 
quelques gouttes de sang et il nous a et& possible de verifier l!’existence 
d’une fissure. Les enfants accusaient des souffrances vives en allant a la 
selle et se retenaient au lieu de pousser, ce qui venait encore aggraver 
leur constipation habituelle. Nous avons particulierement suivi une petite 

(1) Duplay exagere certainement en disant que la contracture sphincterienne n’est jamais 
determine par les fissures syphilitigues (DUPLAY. @az. des höp., 1891, p. 445). V. fissures 


syphilitiques. GOODSALL. St- Barth. hosp. Rep., London, 1892,t. XXVIII, p. 204. 
(2) FOLLIN et DupuAy.T. VI, p. 435. 











. 
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fille chez qui, pendant une ann6e entiere, aucune garde-robe n’a pu £tre 


obtenue qu’ä l’aide d’un lavement quotidien. Cette enfant, ägee de 2 ans, 





ne portait aucune trace de rötr&eissement cong£nital; elle avait eu une 
fissure Al’äge de 10 mois, et, sa fissure gu6rie, avait, en souvenir de ces 
souffrances, prisl’habitude de se refuser a tout effort de def&cation. 

La fissure a &t& du reste depuis longtemps observee et decrite chez 
l’enfant, specialement chez l’enfant ä la mamelle. En 1846, Duclos en 
publiait des exemple chez des enfants de 8 mois et de un an; Gautier ä 
Geneve en 1863 et Aubry a Paris en 1865, consacraient leur these au 

y > 
meme sujet (1). 

La fissure est plus frequente chez les femmes, ce qu’explique leur 
tendance plus grande A la constipation (2). 

Toutes les plaies, m&me les moindres excoriations de l’anus, peuvent 
etre l’origine de la fissure anale ; par suite, les causes d’eruptions 
peri-anales, herpes, eczema, örythemes, etc., sont causes de fissures 
de m&öme que toutes les modifications anatomiques de l’anus qui rendent 
son excoriation facile. Parmi ces dernieres, aucune n’est plus importante 
que l’alteration hemorrhoidaire. La plupart des fissures adultes, 7& 8 
sur 10 d’apres notre estimation, ont des hemorrhoides (3); celles- 
ci, plus ou moins developpces, agissent a la fois en predisposant ä la 
constipation et principalement en modifiant la structure de la muqueuse 
dont le moindre traumatisme provoque alors la gercure. Ge trau- 
matisme est presque toujours produit par le passage des matieres 
fecales a travers la filiere sphincterienne qui, au lieu de ceder, resiste et 
se contracte sur le corps traumatisant. On a encore invoque l’etroitesse 

(1) GAUTIER. Th. de Geneve, 1863. — AUBRY. De la fissure a Vanus, prineipalement chez 
V’enfant a la mamelle. Th. de Paris, 1865. — Aubry cite des exemples de fissures chez les enfants 
de 5 mois, 11 mois, un an, 16 mois. Gautier rapporte l’observation d’une fissure chez une 
petite fille de 3 semaines. Voir aussi BOUCHUT. Traite pratique des maladies des nowveau- 
nes, Paris, 1877, p. 677. — PERRIN. Des polypes du rectum et. de la fissure & l’anus chez l’enfant. 
Revue medico-chirurg., 1847, t. I, p. 65. La statistique dress6e par Demarquay et portant sur 
42 cas donnait les chiffres suivants : de 14 ans ä& 20 ans, 3cas ; de 20&30,13 cas ; de 30 &40 
15 cas ; de 40 & 50, 7 cas; de 50 & 60, 4 cas. DEMARQUAY. Zoe. eit. 

(2) R&unissant les statistiques de 3 höpitaux, Goodsall trouve 76 femmes pour 5l hommes, 
soit 3 femmes contre 2 hommes. Demarquay avait au contraire 30 hommes pour 23 femmes. 

(3) Nous ne disons pas de tumeurs h&morrhoidaires, il est probable que les auteurs qui 


n’estiment qu’& 20 0/0 (GOODSALL) la proportion des fissur&s porteurs d’h&morrhoides, n’ont 
compt& pour h&morrhoides que !es hemorrhoides formant tumeur. 
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cong£nitale de Panus (1),la constitution Iymphatique chez les enfants (2), 
les inflammations pelviennes, les deviations de l’uterus, ete. ; la plupart 
de ces causes n’interviennent qu'en determinant de la constipation. 
Constipation et alteration h&morrhoidaire de la muqueuse anale, telles 
sont, en resume, les reelles et habituelles causes de la fissure anale (3). 

Pourquoi une fissure, une excoriation quelconque occasionne-t-elle 
ainsi de telles douleurs et un tel spasme du sphincter ? | 

La plupart des auteurs anglais l’expliquent par la denudation des 
filets nerveux situes au fond ou sur les bords de l’uleere. Comme l’in- 
dique un schema de Hilton, ces filets nerveux seraient plus particuliere- 
ment nombreux au niveau de la ligne ano-cutanee (ligne blanche de Hilton), 
delä la sensibilite extr&me des ulceres qui s’y localisent, tandis que les 
uleerations de lintörieur du reetum n’engendrent qu'une souffrance 
legere; sil est m&me des fissures anales peu sensibles, les tolerantes 
de Gosselin, c’est qu’elles ne renferment pas de filets nerveux exposös. 

Ces explications, fort rationnelles, sont toujours demeurees hypoth£6- 
tiques pour la raison que l’anatomie pathologique des fissures n’a jamais 
et6 faite. Nous avons cherch& a combler cette lacune en pratiquant 


l’examen histologique de fissures oper6es par exeision (4). 


OBS. LXXII. — Fissure hemorrhoidaire. — L’uleeration n’a plus la forme allongee 
qu’elle presentait sur le malade, elle est absolument ronde. Sur les coupes on trouve 
successivement, en partant de la surface de l’uleere, une couche de cellules rondes granu- 
leuses d’une &paisseur inegale, manquant m&me par places; une couche de faisceaux fibreux 
parsemee de cellules rondes et fusiformes granuleuses et travers6e par des vaisseaux 
bosseles, paralleles a la surface ; une couche de faisceaux musculaires a fibres lisses, 
scpares les uns des autres par un tissu fibreux ; enfin une couche cellulo-adipeuse oü se 
rencontrent des vaisseaux arteriels et veineux & plusieurs tuniques et un faisceau nerveux 
primitif. 

L’arteriole et le nerf du plan cellulo-adipeux n’offrent rien d’anormal, mais dans la partie 


(1) MOLLIERE. Zoe. cit. 

(2) ANCELON. Gaz. des höp., Paris, 1853, p. 606. 

(3) BALL (Brit. med. J., 1891, t.II, p. 583) attribue un röle predisposant aux valvules semi- 
lunaires dans la pathog&nie de la fissure : les matieres fecales durcies heurtant une de ces 
petites valvules finiraient par döchirer leurs insertions laterales, si bien que la valvule arrachee 
et ne tenant plus qu’en bas, viendrait constituer ces petites productions polypeuses qu’on 
trouve souvent ä l’extr&mite inferieure de la fissure et que l’auteur compare aux petits frag- 
ments d’&piderme qu’on trouve aux « envies » pres de l’ongle. 

(4) Ces deux observations sont tirdes de la Revue de chirurgie,.189, loe. eit. 
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la plus profonde de la couche fibro-museulaire, deux petits trones nerveux sont situ6s au 
milieu d’un tissu fibroide, altere, granuleux dont se distingue mal leur gaine lamelleuse, A 


cöte de pelites veines variqueuses. 


c. granul. 











ec. fibr. 


























f. mus. 











ec. cellules 
adip. 





Fı@. 133. (Obs. LXXII.) — Fissure h&morrhoidaire; fond de l’ulcere. 


Pres des bords de l’uleeration, la muqueuse a subi la transformation caverneuse, l’Epi- 
‚thelium est reduit au stratum lueidum, le corps muqueux a disparu et ne se retrouve 





FıG. 134. (Obs. LXXII.) — Filet nerveux situ& au milieu d’un tissu fibroide. 


-qu’un peu plus loin. Sous ce prolongement reduit del’&piderme, agglomeration de cellules 
rondes granuleuses, veines thrombosces, quelques petits infiltrats sanguins. 


OBS. LXXIII. — Fissure hemorrhoidaire ; resume de Vexamen histologique ; fond de 
V’uleere. — Pres des bords, coupe longitudinale d’une veine thrombosce, debris de fais- 
ceaux conjonctifs et amas irreguliers de cellules rondes. Plus loin et dans presque toute 
T’etendue de V’ulcere, le fond n’offre plus le m&me aspect ; il est constitue par des faisceaux 
fibreux parallöles, separds par des traindes de granulations. Dans la couche museulaire, on 
“observe la coupe d’un gros filet nerveux entoure de sa gaine lamelleuse ; celle-ei est 
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entourde de cellules rondes:: elle siege au milieu d’un veritable foyer inflammatoire, il ya 
perinevrite. Mais cette gaine lamelleuse est elle-m&me alteree : elle est plus &paisse, 
parsemee de cellules moins plates et granuleuses. 





Fı@. 135. (Obs. LXXIII.) — Fissure & l’anus ; coupe d’un troncule nerveux atteint de 
nevrite interstitielle peri et intra-fasciculaire. 


Dans l’interieur du faisceau s’observent de petits foyers de cellules rondes. Il existe 
done manifestement de la nevrite interstitielle peri et intra-fascieulaire. 


Nous voulons retenir de ces examens deux conclusions principales: La 
premiere, c’est que, sur aucune des nombreuses coupes qui ont et£ faites, 
il ne nous a &te possible d’apercevoir un filet nerveux a decouvert, mis A 
nu ala surface de l’uleere. La seconde, c’est qu’il existe dans certaines 
fissures une alteration materielle tres appreciable des filets nerveux sous- 
jacents a l’uleeration. 

Il ne s’agit donc pas de simples irritations portant sur les terminaisons 
et les ramuscules des nerfs; ıl ya plus, il y a participation de ces ramus- 
cules au processus inflammatoire. 

Il est probable que ces cas correspondent aux fissures tres doulou- 
reuses dites « intolerantes ». 

L’existence d’une l&esion materielle des filets nerveux de l’anus nous 
explique encore que parfois des douleurs excessives persistentalors que la 
fissure originelle a fait place Aune cicatrice ; il est vraisemblable qu’un cer- 
tain nombre de nevralgies de l’anus dites essentielles ne sont autrechose 


que des nevrites survivant äla fissure qui, elle, s’est cicatrisee et a disparu. 


Symptömes et diagnostic. — La symptomatologie de la fissure anale 
est des plus caracteristiques. Elle se traduit invariablement par une sen- 


sation douloureuse qui suit la defecation, si bien qu’avec ce seulrenseigne- 
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ment, sans avoir vu le malade, nous r&petait souvent Tillaux dans ses 
conferences eliniques, le chirurgien pourrait, sans grande chance d’erreur, 
avancer qu'il est atteint de fissure anale. 

La plupart du temps, la douleur est comparde par les patients ä une 
cuisson, ä une brülure A lintsrieur de l’anus ; la sensation de dechirure 
appartient plutöt au moment preeis de la defecation ou aux quelques 
minutes qui suivent, celle de brülure aux heures qui suivent le passage 
des matieres fecales. 

L’intensite, l’etendue et la duree des phenomenes douloureux varient 
suivant les cas, aussi Gosselin avait-il adopt& deux types cliniques l’un 
de fissures tolörantes, l’autre de fissures intolerantes. 

Il vaudrait infiniment mieux, suivant la remarque de Molliere, dire 
tol&rables et intol6rables. 

Dans la forme tolerable, une cuisson peu intense succede au passage 
des matieres et durede quelques minutes a une heure, sans que le fissur& 
se voie dans l’obligation de suspendre sa marche ou ses occupations 
habituelles. 

Dans la forme intolerable la douleur de la defecation est a peine ter- 
minee qu’une nouvelle angoisse surgit, allant croissant et se prolongeant 
pendant deux, trois, quatre heures et plus. Un de nos malades souf- 
frait toute la nuit apres avoir 6t& A la garde-robe A 5 heures ; quelques- 
uns n’ont, de toute la journdge, que quelques heures de repit, ou m&me 
souffrent d’une facon absolument continue. La defecation n'est pas la 
seule cause des paroxysmes, ceux-ci surviennent parfois en dehors de 
tout effort pour aller a la selle et de toute &preinte (1). 

Les patients comparent leurs souffrances ä celles que produirait une 
ineision de l’anus ou l’introduetion d’un fer rouge, ils ont des @preintes, 
cherchent par differentes attitudes ou par la pression sur le fondement ä 
obtenir un peu de calme. Les moindres mouvements, la marche, l’eter- 
nuement, la toux, exasperent la sensibilit& de l’anus. 


La douleur peut s’elever a un tel degr6 qu’elle amene la syncope ou 


(1) Nous avons observ& un malade qui souffrait toute la journ&e et la nuit et chez lequel 
des paroxysmes douloureux survenaient plusieurs fois dans la journee en dehors des garde- 
robes, et durant une demi-heure, 
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provoque une sorte de contraction convulsive generale (1). Elle depasse 
frequemment la r&gion anale, s’irradie dans le petit bassin, specialement 
dans la zone v£sicale, occasionnant tantöt de l’incontinence (2) par exage- 
de la contractilit@ de la vessie, tantöt et plus souvent de la retention par 
’intermödiaire d’une eontraction spasmodique de l’ur&thre (3).-Ailleurs 
les irradiations se font le long du cordon, dans les lombes et jusque 
dans les cuisses sur le trajet du nerf sciatique (4). | 

Ajoutons A ce tableau elinique, d’autant plus accentu6 que le sujet est 
plus enclin au nervosisme, l’&coulement de quelques gouttes de sang 
rouge ala fin de la defecation. 

Les crises douloureuses r&apparaissent ä chaque selle, la defecation 
devient pour le malade un objet de pr6oceupation extreme: il la retarde 
en se retenant, en exagerant ainsi de lui-m&me la constipation cause de 
tous ses maux ; il va m&me jusqu’a se priver de nourriture dans l’espoir 
de reculer l’heure de la crise. 

Lorsqu'elle dure depuis un certain temps, la maladie finit par modi- 
fier l’etat general. Les fonctions digestives sont ralenties et troublees (5), 
le systeme nerveux central est tout partieulierement atteint. Les fissur6s 
s’affectent de leur etat, acquierent une irritabilit@ extr&me, une tristesse 
qui chez quelques-uns va jusqu’ä faire &clore des idees de suicide. 

Chez les tout jeunes enfants, la fissure trahit sa pr@sence par l’opiniä- 


trete de la constipation (6) et l’agitation extreme que provoque chaque 


(1) BOYER. Zoe. eit. 

(2) Surtout chez les femmes (MOLLIERE). 

(3) Curschmann a not& de la spermatorrh&e (ZIEMSSEN. C'yclop., vol. VIII). 

(4) Nous avons observ& un malade de 25 ans, charcutier, dont la sciatique datait de six ans, 
et s’ötait döclarde en möme temps que les symptömes d’une fissure anale (douleurs, perte de 
grippe, pneumonie, tuberculose, rhumatisme, etc., 


Oo 


sang, etc.). Chez lui aucune maladie gen£rale, 
ne pouvait tre rendue responsable de cette sciatique. Aucune heredit& rhumatismale, pas 
d’influence du froid, aucun traumatisme; la fissure gu6rie, les douleurs sciatiques s’attenuerent 
mais persistaient encore au moment ou le malade a &t6 observ£. 

(5) Jobert eite A ce sujet une observation interessante de stercor&mie engendree par une 
constipation en partie volontaire : « J’ai eu l’occasion de traiter la femme du President de la 
Cour d’Orlöans qui, A la suite d’une r&tention volontaire des matieres f&cales pendant un mois, 
avait &prouv& les symptömes d’une sorte d’infection typhoide qui mit ses jours en danger. Le 
gros intestin contenait un amas &norme de matißres fecales durcies dont l’extraction rendit la 
sante & la malade. » (JOBERT. Gar. des höpitaux, Paris, 1849, p. 376.) 

(6) Gautier dit que « toutes les fois qu’un enfant nouyeau-ne ne va pas chaque jour & la 
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varde-robe. L’enfant pleure, s’agite, se refuse a pousser, puis tout d’un 
coup jette des cris au moment ou il expulse un bol fecal. 

On remarque en m&me temps quelques gouttes de sang sur le linge qui 
a serviä l’essuyer. 

Chez un bon nombre d’enfants, la fissure n’altere que peu l’etat gen6- 
ral, chez d’autres elle entraine de l’amaigrissement, de l’agitation, des 
vomissements et jusqu’a des attaques convulsives (1). 

L’evolution de la fissure est interessante a noter. Dans les cas legers, 
sous l’influence de quelques soins de toilette et d’une hygiöne alimen- 
taire, les symptömes s’amendent rapidement et l’uleeration se eicatrise. 
Dans d’autres, l’affection se prolonge pendant des anndes, avec des 
periodes de remission. Dans la plupart, le mal tend a recidiver ; c'est 
ainsi que dans nos observations, nous retrouvons, A cing ou dix ans 
d’intervalle, les symptömes de fissures anterieures se traduisant par des 
douleurs et de tres lögeres pertes de sang. Un homme de 44 ans, 
verrier, entre a Cochin, en 1893, pour une fissure anale, en avait pre- 
sente anterieurement les signes a l’äge de 35, de A0 et de 43 ans. 

Le diagnostie de la fissure anale n’offre que peu de difkeultes. Le mode 
et la localisation des souffrances ont permis au chirurgien de deviner la 
fissure; il lui reste ä en faire la constatation et aA en döterminer la nature 
et les causes. 

Pour cet examen, le mieux est de faire adopter au patient le decubitus 
lateral. Le malade &cartant lui-m&me une des fesses, ou bien un aide 
s’etant charg& de ce soin, voici comment il faut diriger son exploration : 
Il faut avant toute chose rassurer son patient, lui predire qu’on ne songe 
point a pratiquer le toucher rectal et qu’on usera de la plus grande douceur. 

Dans la plupart des cas, la plaie siege a la commissure posterieure ou 
pres d’elle. Mais avant de l’avoir apercue, on peut sürement la localiser, 
en promenant le bout du doigt sur le pourtour de l’anus, ä quelques 
millimetres de l’orifice. Des qu’on atteint la zone fissuree, le doigt sent 
garde-robe, on peut £tre A peu pres certain de trouver A l’examen une ou plusieurs gergures 
de la marge de l’anus». 

(1) Nous pensons que la fievre et les convulsions not&es par quelques observateurs sont 


plus souvent chez les enfants un effet de la constipation engendrant des toxines qu’une 
complication directe de.la fissure. 
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sous la peau se dureir le sphincter externe pendant que le malade trahit 
sa douleur par une plainte et un l&ger mouvement de retrait: alors, 
deplissant l’anus en ce point, on decouvre aisöment luleöre fissuraire. 

Celui-ci se montre sous la forme d’une petite ulceration cachee au fond 
d’un pli rayonne, de forme fissuraire, elliptique, ou ovalaire, suivant le 
degre d’ecartement tolör& par l’examine. L’uleere est, en general, A peine 
long de quelques millimetres, superfieiel, n’entamant que tout ou partie 
de la muqueuse, rouge sur les bords, souvent grisätre au fond, a bords 


peu elev6s, A surface seche, non suppurante, mais saignant facilement. 





FıG. 136. — Fissure syphilitique de V’anus. 


Parfois, a son extremite inferieure se remarque une petite production 
polypiforme, debris d’une hömorrhoide ou peut-etre plus souvent, 
comme le veut Ball, d’une valvule de Morgagni dechirce et propulsse en 
bas. Lorsque la fissure oceupe la demi-eirconference anterieure de 
l'anus, on peut mettre A profit le retournement en doigt de gant de la 
muqueuse anale par l’index introduit dans le vagin. 

Ce mode d’exploration est douloureux, moins pourtant que Vexplo- 
ration directe du conduit anal. 

Si on a des raisons de se determiner ä cette derniere, il convient 
d’obtenir l’anesthösie locale soit avec des badigeonnages, soit plutöt ä 


V’aide d’injections interstitielles de cocaine a 1 p. 100 (5 & 6 centigr.). 
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Presque toujours, les observateurs, qui ont pratiqu& le toucher rectal, 
‘ont constat6 un resserrement spasmodique du sphineter. Gosselin 
cependant le conteste. Nous avons d’une facon presque constante not& 
une contraction plus forte que la normale; cependant nous l’avons vue 


manquer dans quelques cas et, fait bien curieux, nous avons personnel- 





Fıg. 137. — L’ulceration fissuraire de la fig. 136 est iei figure &talde par &version. 


lement, dans un petit nombre de faits, releve une contracture partielle : 
le doigt introduit dans l’anus ne commencait A sentir un resserrement 
que dans le tiers superieur du canal, la fissure n’offrant aucune particu- 
larite de siege ou de nature. 

La contracture du sphineter peut se verifier sans l’introduction du 
doigt ; il suflit de presser sur le bord inferieur du muscle pour le sentir 


erme, et en relief. 
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Les explorations intra-reetales ont surtout pour but de completer le 
diagnostie, de s’assurer qu’il n’existe aucune autre l&sion, telle qu’une 
hemorrhoide enflammee, un polype (1), une reetite syphilitique, ete. 

La fissure ne peut guöre etre confondue qu’avec la nevralgie de l’anus, 
le diagnostie repose sur la constatation d’un uleere : on ne prendra pas 
pour une perte de substance la depression d’une valvule de Morgagni; la 


surface en est lisse, non saignante (2). 


Diagnostie des ulcerations ano-rectales. 


L’etude separee de chaque varıete d’uleere ano-rectal nous a conduit 
a exposer les signes essentiels qui permettent de reconnaitre et l’ulcera- 
tion et sa nature; il n’est peut-&tre pas inutile de presenter le rösum& de 
ces signes dans un tableau celinique d’ensemble. 

Au point de vue du diagnostice, nous avons interet a etablir une pre- 
miere division des ulceres basde sur leur siege. Les uns occupent la 
marge de l’anus, les autres le conduit anal, un troisieme groupe enfin, 


le reetum proprement dit. 


1° Uleeres limites a la marge. — Il suflit, pour les decouvrir, d’ins- 
pecter la region anale en Ecartant les fesses. Les malades ont con- 
sultö pour quelques douleurs minimes, des demangeaisons, un peu de 
suintement ou un v£eritable ecoulement purulent. La defecation n’est 
aucunement gence, le suintement peut etre ca et la teinte de quelques 
gouttes de sang, mais iln’y a pas de veritable hemorrhagie. 

En faisant prendre au malade l’une des positions conseillees pour 
l’examen de l’anus (3), on decouvre autour de l’orifice, souvent pres de la 
commissure posterieure, empietant plus ou moins sur la fesse, une 
perte de substance de caracteres objectifs variables. Tantöt il s’agit 
d’srosions superficielles, on peut avoir affaire a de l’eczema humide, a de 
’herpes, a des chancres mous, a un chancre indur6 ouä des plaques 

(1) Voy. plus loin, p. 431, pour le diagnostie &tiologique. 

(2) D’aprds Smith, on confondrait souvent la fissure anale chez la femme, avec des troubles 


uterins ; chez ’homme, avec des troubles vesicaux ou prostatiques. 
(3) Voy. p. 50. 
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muqueuses. Ces dernieres se reconnaissent bien vite A leur forme sur6- 
levee, en plaque, ä& leur couleur porcelanique, a l’existence de lösions 
similaires du cöte de la bouche et de la gorge, ete. Le chancre indure de 
la marge ne differe en rien du chancre cutane en general. Les vesicules 
d’herpes donnent lieu en se döchirant a detres petites ule6rations arron- 
dies, a surface rosee, depourvues de croütes, reposant sur un fond ery- 
themateux, avec un retentissement frequent sur les ganglions inguinaux; 
il est tres possible de les confondre avec certains chancres mous de la 
marge (1); cependant, dans ce dernier cas il existe souvent du cöte des 
organes genitaux un chancre mou presentant ses caracteres ordinaires. 
L’inoculabilite leverait les derniers doutes. 

Tantöt il s’agit d’uleerations plus profondes qui interessent une grande 
partie ou toute l’6&paisseur du derme. Nous retrouvons encore le chancre 
mou mais avec ses caracteres classiques (uleere peu douloureux, arrondi, 
a bords tailles a pies et decolles, a fond irregulier et grisätre), puis 
l’ulcere tuberculeux et les ulc&rations syphilitiques tertiaires. 

Rappelons qu’une forme, la tuberculose verruqueuse, peut &tre com- 
pletement extra-anale (2). A part cette varıete rare et les faits excep- 
tionnels de lupus, les ule6rations p6ri-anales tuberculeuses ont des 
signes distinetifs suflisamment precis : leurs contours form6s par la 
reunion de petits cereles, leur fond tapisse de bourgeons atones et 
recouverts ca et la de points jaunes, leurs bords decolles, eircons- 
crits par de la peau pigmentee, la concomitance d’autres manifestations 
tuberceuleuses ne laissent guere place a lY’hesitation : tout au plus 
pourrait-on omettre d’explorer l’uleöration avec le stylet et de laisser 
ainsi inapercus l’orifice d’un trajet fistuleux ouvert dans l’ule6ration. 

Les gommes peri-anales en raison de leur excessive raret& ont grande 
chance d’&tre me&connues : l’existencee d’une induration indolente se 
ramollissant au centre, ne donnant issue qu’a du sang avant de devenir 
un uleere, tels sont les signes qui ont permis a Verneuil de soupconner 
la gomme et d’instituer un traitement specifique qui a &t@ confirmatif. 
(1) Chancres herpetiformes de Gosselin. GOSSELIN. Dict. de med. et de chir. prat., t. II, 


p- 646. 
(2) Voy. p. 107. 
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Les syphilides uleereuses tertiaires de la marge gardent autour de l’anus 


leur physionomie ordinaire. Leur diagnostie offre peu de difheultes. 


2° Uleerations du conduit anal. — L’ulesration du conduit anal 
n'est parfois que l’extension a l’anus d’une l&sion de la marge. Nous 
trouverons dans ce cas les signes distinctils pr&öcedents reunis A ceux 
qu’il nous reste A examiner et qui sont speciaux aux uleeres localises A 
l'interieur de l’anus. 

La plupart des uleörations du conduit anal, quelle qu’en soit la cause, 
affectent la forme fissuraire ; elles provoquent, dans la generalits des 
cas, un ensemble de dösordres communs auxquels on pourrait donner 
lenom de syndrome de la fissure anale, ce sont : des douleurs pendant 
la defeeation, de la contraeture sphincterienne, un ecoulement de sang 
plus ou moins abondant suivant les garde-robes, mais specialement des 
crises douloureuses apres la defecation. 

Un malade n’aceusät-il que ce dernier symptöme, il y a toute proba- 
bilitö pour qu’il soit porteur d’un uleere fissuraire. Il faut m&thodique- 
ment, en suivant les regles que nous avons donn6es prec&demment a 
propos de la fissure anale, inspecter la region anale et ne conclure 
qu’apres un examen bien minutieux ä l’existence d’une simple nevralgie 
anale ou d’une coccydynie. L’uleere reconnu, et l’hypothese d’un cancer 
de l’anus ayant 6t6 eliminde par ce seul fait que la perte de substance 
ne repose pas sur une plaque dure, sur une tumeur, le diagnostic se 
circonserit entre la fissure simple (traumatique ou h&morrhoidaire), le 
chancre mou fissuraire, la fissure syphilitique, la fissure blennorrha- 
gique et la fissure tuberculeuse. 

La fissure s’accompagne-t-elle d’un abondant ecoulement avec une 
muqueuse rouge, tumefice et saignante, on doit songer A la blennor- 
rhagie anale et diriger dans ce sens son interrogatoire, au besoin s’aider 
de l’examen bacteriologique du pus. 

L’uleere tuberculeux intra-sphineterien se distingue de la fistule 
simple par son etendue et sa profondeur plus grandes, l'irregularite et 
surtout le d6collement des bords, son fond gris jaunätre et, la plupart du 
temps, son extension a la marge. 


Le chancre mou fissuraire n’est pas toujours douloureux ; il est ordi- 
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nairement multiple, suppure beaucoup et s’accompagne fröquemment 
d’une rectite de voisinage. 

Le diagnostie du chancre syphilitiqgue intra-anal n'est pas sans offrir 
quelque difhieulte, de möme du reste que celui des ule6rations secondaires 
a forme fissuraire : il est tres exact que fr&quemment la limite externe 
de l’uleöration est marquee par une sorte de capuchon cutan& ; on observe 
une pleiade ganglionnaire indolente dans le pli de l’aine et d’autres mani- 
festations de la syphilis. Les douleurs sont generalement moins vives, et 
ne se prolongeraient pas plus d’une demi-heure apres la döfecation, selon 
Goodsall. Get auteur ajoute encore ce signe qu’il considere comme capital : 
les douleurs reviendraient en dehors de toute defecation quand le malade 
est couche. Nos observations nous permettent d’aflirmer que ce signe n'est 
pas, en tout cas, pathognomonique. Ajoutons encore que s’il s'agit d’ul- 
cerations secondaires, la fissure est souvent multiple, siege a droite ou A 
gauche plutöt qu’en arriere et saigne plus facilement (1). L’elimination 
rapide de ces diverses variet&s nous a conduit au diagnostic d’uleere simple. 

S’agit-il d’un uleere variqueux intra-sphincterien, que l’alteration se 
borne A la superficie de la muqueuse ou qu’elle l’interesse en totalit6, 
que l’ulceration soit fissuraire ou que, plus large, elle s’etende au delä de 
Vorifice anal, son caractere fondamental est d’&tre entoure d’h&morrhoides 
et dereposer sur un fond variqueux vasculaire, saignant avec une extreme 
facilite. L’hemorrhagie plus ou moins abondante, mais a repetition, est 


le signe caracteristique de !’ulcere hemorrhoidal intra-sphincterien. 


3° Uleeres du rectum proprement dit. — Les signes de fissure font 
defaut, les troubles de la sensibilit€ se r&duisent aA une sensation de 
plenitude et de pesanteur a l’anus, a une sorte d’endolorissement des 
lombes et de la region sacree ; le malade accuse encore une diarrhöe 
matinale, des &coulements muco-purulents ou sanguinolents, tantöt noi- 
rätres, tantöt rutilants ; il presente des troubles dyspeptiques, maigrit. 
On songe tout naturellement a un cancer du rectum, et de fait, un 


toucher superficiel pourrait en imposer, car il n’est pas impossible de 


(1) GOODSALL. Saint-Barthol. hospit. Rep., vol. XXVII,;1S92, p. 204. 
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sentir une legere induration autour de certains uleeres, l’observation 


ei-jointe (1) en est une preuve. 


OBS. LXXIV. — Nous avons ete appele au mois d’octobre 1888 aupres de M. G..., 
age de 71 ans et atteint d’une fistule A l’anus. 

Ce malade est un hemorroidaire de vieille date. Nous lui avons dejä, deux ans aupa- 
ravant, donne des soins pour une retention d’urine due ä une hypertrophie prostatique. 
Sa fistule, situce a 2 centim. de l’orifice, est sous-sphineterienne et parait avoir suceede 
a une hemorroide enflammee, le trajet suinte extremement peu et n’offre aucun decollement, 
appreciable; cependant le malade a des pertes muco-purulentes souvent tach6es de sang. 
Un de nos collögues des höpitaux, qui la examine il ya quelques mois, a conseillö de 
sS’abstenir de toute intervention chirurgieale. Au bout du doigt, a 10 ou 11 centim. sur la 
face posterieure du rectum, on atteint une plaque induree, ne paraissant interesser que la 
muqueuse tres peu sensible, recouverte d’une uleeration. 

Nous portons le diagnostie d’epitheliome en plaque de la muqueuse rectale et nous nous 
expliquons la reserve du chirurgien. Cependant nous operons M. G... de sa fistule et lui 
conseillons de faire quotidiennement des lavages boriques dans le reetum. Des reserves 
avaient &t& faites pour lavenir aupres de la famille. Cependant deux mois apres, l’etat 
general s’etait tres ameliore, la fistule etait guerie et V’induration de la plaque uleeree 
avait certainement diminue. 

Nous avons revu depuis et tout recemment, en 1895, le malade dont la sante est excel- 
lente et qui n’a plus que quelques ecoulements glaireux, de temps A autre, comme en ont 
les vieux hemorroidaires. Un nouvel examen local n’a pas &te fait, mais il est evident 
qu'il ne saurait etre question d’un Epithelioma et que V’uleere n’etait que variqueux. 


Cette erreur est presque toujours &vitable, car ä moins d’assister aux 
toutes premieres phases d’un epithelioma du rectum, ce dernier ne tarde 
pas & former une tumeur v£eritable, dure et en saillie sur le reste de la 
surface intestinale. A l’aide du toucher rectal et de l’inspection au sp£- 
culum, nous pouvons, non seulement decouvrir l’existence d’un ulcere 
sus-sphincterien, mais encore acqu6rir des notions exactes sur l’tat du 
rectum, sur l’existence d’un retrecissement, d’une rectite, ete., causes 
d’un grand nombre d’uleerations. 

Les commcmoratils, l’analyse des urines, l’examen general du malade 
completeront l’examen local et permettront de dire s’il faut ou non 
ramener le diagnostie a celui d'un uleere simple. Ge dernier admis, il 
est elair que la nature variqueuse de la lesion ressortira de la consta- 
tation d’h&morrhoides au siege m&me de l’ulceration, l’ulcere variqueux 
n’etant pas fatalement celui qu’engendrent primitivement les varices, 
mais encore celui qu’elles entretiennent. 


(1) QUENU. Revue de chirurgie, 1892, p. 988. 
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Traitement des ulceres ano-reetaux. 


1° ULcERES SpECIFIQUES. — La therapeutique des uleeres syphilitiques 
et tuberculeux a et& deja precedemment exposce. Celle des chaneres 
mous de l'anus n’oflre ieci rien de bien special : Les pansements avec 
l’iodoforme ou bien un melange de calomel et d’oxyde de zine sont tres 
recommandables. Il sera bon de faire pr&ceder le premier pansement d’une 
cauterisation de l’ulcere, soit avec le cautere actuel, soit avec la teinture 
d’iode, ou m&me avec une solution de chlorure de zine a 1/10. 

Tuttle, apres Ricord et Fournier, conseille de ne recourir ä la dila- 
tation qu’avec une certaine reserve. 

Aux ulcerations superficielles de la blennorrhagie pourront s’appliquer 
les grands lavages au permanganate de potasse, qui ont donn& de si 
brillants resultats dans la blennorrhagie urethrale. Tuttle a trait& l’un 
de ses malades par des lavages au sublime a 1 p. 20,000 suivis d’une 
application de pommade a l’oxyde de zine et ä l’amidon (parties egales). 
Dans un autre cas, le m&me auteur a touch& les uleeres avec une solu- 
tion de nitrate d’argent a 10 p. 100, puis applique une pommade a l’oxyde 
de zine et au calomel. 

Le traitement des ule6rations &tendues consecutives A la dysenterie, A 
l’urdmie, aux differentes enterites specifiques, ete., se confond avec celui 
de la reetite engendree par ces diverses causes. Les grands lavages du 
rectum avec des solutions astringentes, les lavements au bismuth, les 
attouchements au nitrate d’argent ou tout autre topique trouvent leur indi- 
cation. Nous avons gu£ri en quelques semaines d'une rectite uleereuse &tio- 
logiquement mal döterminee, une jeune femme que la diarrhee et les hemor- 
rhagies intestinales avaient depuis six mois reduite a un degr& extreme 
d’&maciation et de cachexie. Nous avons tout simplement ordonne des 
lavages boriques du rectum soigneusement faits deux fois par jour au 
moyen d’une sonde ä double courant. 

S’il est des cas qui cedent ä ces pansements et nettoyages repetes 
du rectum, la plupart, il faut l’avouer, y demeurent refractaires. L’uleere 


determine des periodes de diarrhee soit par action reflexe, soit en aug- 
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mentant la virulence du contenu intestinal; cette diarrhee reagit A son 
tour d’une facon funeste sur l’uleeration qui ne cesse de s’infecter et de 
suppurer, donnant hieu de temps en temps ä des hemorrhagies, parfois 
tres abondantes, toujours graves par leur röpetition.' 

Dans de telles eirconstances le chirurgien est alors autorise ä propo- 
ser au malade la er&ation d’un anus iliaque dont le but essentiel est de 
detourner des surfaces malades le cours des matieres, et permet acces- 
soirement de laver de haut en bas toute l’etendue du rectum. Cette 
conduite est admise et conseillee par la plupart des chirurgiens anglais 
et americains (1). Nous n’'hesitons pas a la recommander, l’ayant plu- 
sieurs fois personnellement suivie avee succes, dans des cas de rectites 
syphilitiques, d’uleeres etendus, ete., sans retreeissement. 

Nous ne voulons parler iei, bien entendu, que des cas oü les alterations 
rectales n’offrent aucune limite preeise, sinon l’extirpation serait A coup 


sür preferable. Malheureusement cette limitation est rare. 


2° ULCERES SIMPLES. — Nous passerons successivement en revue le 
traitement de l’uleere variqueux et celui de la fissure. 

Uleere variqueux. — Lorsque luleere variqueux est intra-sphinc- 
törien, il prend la plupart du temps la physionomie clinique de la 
fissure, et son traitement est identique. Nous n’envisagerons done ici 
que luleere variqueux sus-sphineterien et l'ulcere variqueux intra- 
sphineterien large et non fissuraire. 

Dans le traitement de l’uleere intra-sphincterien, on peut s’adresser 
en premiere ligne ä difförents topiques, aux astringents tels que la 
glyecrine tannique (1 d’acide tannique pour 1 gr. glyeerine), lextrait de 
ratanhia, l’oxyde rouge de mercure ou le sulfate de fer, recommand6s 
par Cripps, et aux cauterisations avec le nitrate d’argent, etc. Ces 
applieations, jointes a un lavage minutieux de l’anus avec l’acide borique, 
au repos horizontal (2) et a un regime alimentaire convenable, pourront 
suffire a amener la eicatrisation de l’ulcere. 

(1) En particulier par KELSEY. Annual of the universal medie. Se., 1893. FOLLET (de Lille). 
De la cxcotomie dans la dysenterie chronique. IT cong. frang. de chirurgie, 1885, I, 441. 


(2) J. BLAIR GIBBS (Nemw- York med. J., 1892), loe. eit., insiste beaucoup sur le repos au lit: 
« Nourrissez, dit-il, votre inalade jusqu’ä l’engraissement, dilatez ses sphincters A votre aise, 
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Si ces moyens ne suffisent pas, on peut recourir au curettage ou 
bien A la cauterisation au fer rouge apres dilatation prealable, ou encore 
a lineision profonde du sphineter que pr6conisent les auteurs anglais ; 
chez un petit nombre de malades, nous avons employe l’exeision avec la 
röunion primitive : il faut, pour r&ussir, certaines conditions telles que le 
siege bas et les dimensions peu consid6rables de l’uleere. 

Pour les uleeres sus-sphincteriens, la cauterisation est le procede de 
choix, surtout si l’on a a sa disposition un galvano-cautere. Apres avoir, 
sous le chloroforme, dilate l’anus et introduit un speculum bivalve, on 
dirige sur luleere les petits cauteres qui servent a l’amygdale et on ne 
chauffe qu’arrive sur la lesion : on peut ainsi, sans crainte d’aucun 
rayonnement ni d’echappees, limiter son action therapeutique juste au 
siege precis de la lesion. 

Le malade est ensuite constipe pendant une semaine, et des lavages 
avec de l’eau boriqude ou naphtolce sont faits dans le reetum : la plaie 
qui suceede ä la chute de l’eschare devient granuleuse. L’uleere a &te 


transforme en une plaie de bonne nature qui aboutit a la cicatrisation. 


OBS. LXXV. — Constipation habituelle. Tendance polysarcique. Hemorrhoides. Uleeration 
rectale de nature benigne, entrainant des hemorrhagies ü repetition. Cauterisation avec l’anse 
galvanique. Guerison (1). 

Mme B...,65 ans, a toujours &t& d’une bonne sant& et d’une bonne hygiene. Elle appar- 
tient a une famille d’arthritigues. Son pere a souffert de migraines et de rhumatisme 
chronique; il est mort d’aceident. Sa mere, migraineuse, hemorrhoidaire et polysarcique, 
est morte & 78 ans, des suites d’une attaque d’apoplexie. 

Premieres regles a seize ans. Marice a 25 ans; deux accouchements normaux. Un fils 
mort de la variole en 1870, une fille ägee de 36 ans, de constitution forte, h&morrhoidaire. 
Les grossesses s’etaient pass6es tres simplement et n’avaient pas entraine la production 
de varices des membres inferieurs ni d’hömorrhoides apparentes. 

Menopause ä 51 ans; A l’une des dernieres epoques, metrorrhagie assez grave ayant dure 
une dizaine de jours, puis quelques petites Epistaxis, et des lors calme complet. La malade 
a toujours et& d’un certain embonpoint. Depuis la menopause, cet embonpoint s’est aceru 
et touche presque a l’obesite. D’autre part, il s’est developpe dans les dernieres ann6es 
une grande disposition A la constipation habituelle, alors qu’anterieurement les selles 
etaient rögulieres ou meme facilement diarrhäiques A la moindre emotion ou impression 
de froid. 


curettez ou cauterisez ses ulceres & l’aide du sp&culun, vous ne r&ussirez pas tant que vous 

n’aurez obtenu de votre malade qu’il garde pendant des semaines la position couch6e. On ne 

peutici modifier la circulation veineuse en appliquant des bas @lastiques, il faut donc le repos, 
(1) QUENU. Revue de chirurgie, 1892, p. 989. 
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Les premiers symplömes de la maladie actuelle ont paru en juillet 1888. Sans douleur 
ni sensalion penible d’aucune sorte, la malade s’apercut du developpement, au pourtour 
de Vorifice anal, de petits bourrelets hemorrhoidaires. 

20 juillet. Dans la soiree, elle eprouve tout d’un coup une brusque envie d’aller a la 
selle et rend 400 grammes environ de sang presque pur. Les @vacuations sanguines se 
reproduisent jusqu’au 24, deux ou trois fois par jour, beaucoup moins abondantes, melees 
de matieres fecales dures. Dösle lendemain de la premiere perte de sang, douleur profonde 
recto-anale, brülure intense pr&eedant et accompagnant la defecation. A partir du 25, 
persistance de quelques douleurs, cessation des h&morrhagies, aucun @coulement dans 
lintervalle des selles, qui sont toujours dures. 

La malade se remet vite de cette premiere indisposition; reprise de l’appetit et des 
forces, sante redevenue parfaite au 15 aoüt. 

Au moment des hemorrhagies, un medeein avait prescrit une potion au perchlorure de 
fer et la diete aux potages. 

Du 20 au 23 aoüt. Retour d’aceidents en tout semblables, un peu moins intenses. Troi- 
sieme atteinte analogue vers le 25 septembre. Et toujours la sante redevient rapidement 
excellente apres ces crises, pas d’amaigrissement, appetit parfait, gaiete, reprise des occu- 
pations ordinaires. 

Du 26 au 30 octobre. La malade se plaint de phenomenes congestifs du cöte du peri- 
n6e, elle eprouve la sensation d’un corps etranger intra-rectal, avec de fausses envies 
d’aller A la selle. Le 1er novembre, ’hemorrhagie reparait; dans la premiere evacuation> 
300 grammes environ de sang pur rulilant. Les jours suivants, les aceidents continuent, 
les selles etant beaucoup moins sanguinolentes. 

Etat actuel, \e 3 novembre. 





Apparence d’une constitution forte. Teint un peu päle. 

Au pourtour de l’orifice anal, eing a six petits bourrelets hömorrhoidaires violaces, con- 
gestionnes, empietant sur Ja muqueuse, etplus saillants dans les efforts d’expulsion. Une 
de ces saillies, plus volumineuse, situee du cöte gauche, est perece A son sommet d’un 
orifice arrondi d’un millimötre de largeur ; pendant les explorations et lorsque la malade 
fait des efforts d’expulsion, cet orilice, habituellement cache dans le conduit anal, devient 
apparent, et il s’en echappe tout d’un coup un jet continu de sang rougenoir. Au toucher 
rectal, on constate un certain degre de constrietion sphinetörienne qui rend l’exploration 
douloureuse. O’est seulement au moment oü lindex est conduit le plus profondement 
possible, qu’on constate la presence, dans la paroi rectale, d’une legere induration sie- 
geant sur Ja paroi antero-laterale gauche, A 8 ou 10 centimetres de l’orifice anal. Cette 
induration est plate, comme nummulaire, superficielle, un peu deprimee ä son centre, 
mobile, a peine douloureuse. A sa peripherie, cette plaque rectale ne forme pas un bord 
net et rösistant, mais s’attenue insensiblement en se continuant avec les parties voisines. 
En combinant le toucher vaginal et rectal, on prend mieux connaissance de cette indu- 
ration, et l’on confirme ses caracteres de siege, d’etendue et de mobilite. 

Les evacuations sanguines sont arröt6es actuellement. Constipation. Urines normales. 
Appetit. Peu de sommeil. Etat des forces assez satisfaisant. 

Lavements froids au borax, puis suppositoire calmant et astringent. Repos absolu. 
Regime lacte. Toniques. 

Du 5 au 12. Plusieurs alternatives de calme et de retour d’hemorrhagies moins abon- 
dantes. Un instant, on place une pince sur la saillie hemorrhoidaire anale, presum6e 
l’origine du sang ; les @vacuations sanguines continuent et demontrent bien que l’'hemor- 
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ragie a sa souree dans des parties plus profondes. La malade rend d’ailleurs spontane- 
ment ä plusieurs reprises une pelite quantit& de matieres dures, ovillces. 

Le 14. Apres anesthesie chloroformique, M. Quenu applique la valve de Sims. On 
apereoit alors la lösion en cause, une induration uleeree a son centre. L’uleeration est 
generalement arrondie, mais sans rögularite parfaite, large de 1 centimetre et demi envi- 
von, lögerement en godet, a surface rouge, lisse et de bon aspect ; les bords se relevent 
progressivement pour se continuer avec la muqueuse des parties environnantes; celle-ciest 
d’un rouge assez vif, soulev6e par un löger epaississement des tissus sous-muqueux, mais 
d’aspeet a peu pres normal. Petit caillot adherent en un point de la surface de Vulecration, 
mais pas d’öcoulement sanguin aetuel. En somme, l’aspect est celui d’une uleeration simple. 

“ Toute la surface uleerce et les parties environnantes, dans une etendue d’un demi-cen- 

timetre, sont cauterisees avec V’anse galvanique. Les bourrelets hemorrhoidaires de la 
region anale, surtout celui qui est ouvert A son sommet, sont egalement soumis A une 
cautörisation progressive et profonde. Le reetum est garni, jusqu’au dela de la lesion 
uleöreuse, de tampons glyeeringsiodoformes. Pansement a renouveler une fois par jour. 
Opium. Continualion du regime lacte. 

Le 15. Retention d’urine. Lecatheterisme ramene d’ailleurs une urine normale. Apy- 
rexie. Malaise. Insomnie. 

Le 17. Grande quantite de matieres fecales tres dures, accumulees dans le reetum, 
refoulant les tampons, et souillant la region malade. L’elimination spontance, meme 
aidee par de larges irrigations tiedes, @mollientes, est absolument impossible. On doit 
faire le curage recetal manuel. Pas d’ineident. Tampons enduits de vaseline boriquee ä 
4 pour 30. Apyrexie. Fatigue. Bizarrerie. Tendance a un etat subdelirant. La retention 
d’urine n’existe plus. 

Le 19. M&me accumulation dans le reetum d’une quantit& enorme de matieres dures, 
et necessite de l’extraction artifieielle. Aucun ineident pendant ces manipulations, pas de 
sang. M&me ctat nerveux. D6faillances. Cephalalgie. 

Le 24. Curage rectal quotidien. Pas de sang. Tat general meilleur. Calme nerveux. 
Appetit. Le pouls se releve. 

Les surfaces cauterisees sont en plein bourgeonnement et de bon aspect. 

Le 29. La veille, une evacuation spontan6e, sans douleur, mais melangce d’un peu de 
sang. D’ailleurs, amelioration generale. 

2 deeembre. Bvacuations spontanees quotidiennes, indolentes, encore accompagndes 
d’un peu de sang. Urines normales. Appetit. Sommeil. 

Le 7. Il s’est produit, le #, une legere hemorrhagie, d’ailleurs non renouvelce depuis. 
Les surfaces cauterisces ont bon aspeet, bourgeonnent rögulierement et retrecissent de 
jour en jour. 

Du 8 au 20. La malade fait un sejour A la Maison munieipale de sante, dans le service 
de M. le Dr Horteloup. Pansement de la lesion anale; purgatifs legers quotidiens. Pas 
d’exploration locale interne. 

Le 21. Grande amelioration. Teint satisfaisant. Les surfaces anales sont presque gucries; 
la lesion rectale est couverte de bourgeons roses et ne presente plus que 4 a5 millim. de 
largeur. Son pourtour est regulier et normal. 

Le 30. La guerison se confirme. Selles regulieres. Pas de douleurs. Aucune sensation 
anormale du cöte du perinee, ni du bassin. La malade se tient levee quelques instants. 
Cieatrisation complete, a la region anale, presque achevee dans le rectum. 
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Janvier 1889. La gu6rison est complete et s’est maintenue depuis sans aucun ineident, 
ni retour des malaises anterieurs. La malade a et revue en avril 1890 : son etat restait 
absolument satisfaisant. 


Fissure anale. — Certaines fissures s’accompagnent d’une constric- 
tion spasmodique des sphineters tellement intolörable, qu’on est autoris& 
äne pas tergiverser et a s’adresser d’emblee a l’un des procedes ope- 
ratoires que nous aurons A passer en revue. Dans bon nombre de cas, 
la situation presente moins d’urgence et il est toujours bon d’essayer 
au preöalable un traitement dit medical. Celui-ei consiste d’une part a se 
rendre maitre de la constipation, d’autre part a modifier la plaie anale de 
manıere A luı enlever son caractere d’uleöre etäen obtenir la cieatrisation. 

Dans ce but, Trousseau et Bretonneau recommandaient lusage de 
lavements ä l’extrait de ratanhia (1). Get astringent est encore usite 
sous forme de pommade; de nombreux succes ont 6te ainsi obtenus 
chez les enfants. On a aussi preconise le nitrate d’argent, les solu- 
tions de chloral, le sous-sulfate de fer, l’extrait de belladone (2). 
Les suppositoires a la cocaine appliques quelques minutes avant la 
defecation, les lotions boriquses chaudes et repetces trois ou quatre fois 
dans la journde, l’attouchement tous les deux jours avec un crayon de 
nitrate d’argent, tel est le traitement local que nous serions portes A 
conseiller chez les adultes. Nous y joignons l’usage du bromure de potas- 
sium A l’interieur. 

Pour peu que l’amelioration tarde a se produire, il faut opter pour le 
traitement operatoire. Deux möthodes rivales partagent encore les chi- 
rurgiens : l’une est plus ancienne, c'est l’incision ; elle pourrait s’appe- 
ler lamethode de Boyer ; elle est encore en faveur en pays anglo-saxon ; 
lautre regne presque exclusivement en France, c'est la methode de 
Röcamier, la dilatation. 

Incision. — Boyer introduisait lelong du doigt un bistouri boutonne, 


puis retournant la lame vers la gergure il incisait les membranes intes- 


(1) 3& 4 gr. d’extrait pour 150 gr. d’eau. 

(2) Boyer recommandait une pommade avec du saindoux, du suc de joubarbe, du suc de 
morelle et de l’huile d’amandes douces. On injectait dans le rectum, 2 ou 3 fois par jour, 2 ou 
3 cuillers de cette pommade pr&alablement fondue & une douce chaleur. 
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tinales, les sphincters, le tissu cellulaire et les teguments. Primitive- 
ment, il avait pour but, considörant la fissure comme la cause des 
douleurs, de la convertir en une plaie simple; plus tard il s’est deeide 
Ainciser lateralement sans tenir compte de la fissure, qui a toujours 
disparu d’elle-meme apres l’op6ration (1). 

Les Anglais (Hilton, Ball, ete.) reecommandent de se servir du spceu- 
lum pour inciser l’uleere de dedans en dehors. Allingham est partisan 
de l’'ineision profonde du sphincter. 

Boyer pratiquait, on le voit, l'ineision profonde; son operation a, 
depuis, subi maintes modifications. Dupuytren, Copeland, ete., preconi- 
serent l’incision superlicielle (2); Blandin, Demarquay, J. Guerin, lin- 
eision sous-muqueuse du sphincter; Jobert, l’exeision de la muqueuse. 

Actuellement, l’ineision compte encore parmi ses partisans la plupart 
des chirurgiens anglais (3). 

En France, nous lareservons aux cas ou la dilatation a &chout ; 
dans ces conditions speciales, nous avons, avee succes, pratique l’ex- 
eision de la fissure, suivie d’une r&öparation immediate. 

La dilatation est, assurement, le proc&d& de choix ; ses suites sont 
de courte durce, elle ne retient le malade au lit que un ou deux jours ; 
elle est, dans la plupart des cas, suivie d’une guerison complete. 

Recamier voyait dans la dilatation, une sorte de massage des mus- 
cles contractures ; mais dans le premier cas qu'il traita de la sorte il fit 
la dilatation non pour gu£rir la fissure ou la contracture, mais afın 
d’avoir plus de facilit@ a exciser des portions de muqueuse decollees et 

(1) La dilatation a rencontr& beaucoup d’adversaires A ses d@buts, il est instructif & ce point 
de vue de lire les comptes rendus de la Societ& de chirurgie de 1849. 

Monod, Huguier, Maisonneuve, etc., en 6taient les döfenseurs, Chassaignac le principal adver- 
saire ; Gosselin ne montrait que peu d’enthöousiasme pour la dilatation, il Ecrit plus tard (Gar. 
des höp., p. 362, 1860) qwil a plusieurs fois combin& les deux me&thodes, c’est-A-dire qu'il a fait 
d’abord la dilatation, puis seance tenante il a incis& la fissure devenue facile A voir. 

A l’etranger, la dilatation &tait combattue par Curling, Holmes, qui la consideraient comme 
non chirurgicale. 

(2) Copeland pretendait limiter son incision & l’Epaisseur de la muqueuse; Curling, qui 
adopte sa technique, &met l’avis que l’incision, si peu profonde qu’on la fasse, interesse tou- 
jours quelques fibres du sphincter (CURLING. Dublin hosp. Gaz., 1855, p. 137).De parti pris, 
Dupuytren entamait les fibres superficielles du sphincter. 


(3) Allingham r&serve la dilatation aux simples fissures de la marge recouvrant le sphincter 
externe, aux fissures des phtisiques, des cachectiques, etc. 
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a cauteriser les fissures avee le erayon de nitrate d’argent. TI avoue 
lui-m&me que dans cette observation, qui est la premiere en date, il ne 
tint aucun compte de la part que la dilatation des sphineters avait eue 
a la guerison. Recamier introduisait successivement plusieurs doigts 
dans le reetum, puis il pressait en cadence le sphineter entre le pouce 
et les autres doigts. 

Maisonneuve pensa que par un moyen plus simple, on pouvait arriver 
au meme resultat, et le procede qu'il imagina est encore celui qui tous 
les jours est mis en pratique dans nos höpitaux (1). 

Le malade, la veille de l’operation, a pris un lavement (quand l'inten- 
site des douleurs le permet); l’anesthesie obtenue, on introduit succes- 
sivement les index graissös; puis les placant dos a dos, on les &carte 
en sens contraire. Il est quelquefois utile d’operer dans un autre sens 
perpendiceulaire au premier. 

D’autres chirurgiens dilatent avec les pouces au lieu des index; d’autres 
ont substitue un speeulum bivalve a la dilatation digitale (Valette, 
Trelat, ete.). (2). 

Nous partageons sur ce dernier point l’opinion de Duplay (3). Les doigts, 
qu'il n’est pas besoin d’amener au contact des ischions, ont cet avan- 
tage sur les instruments, de fournir une sensation de resistance vaincue 
et d’avertir par consequent qu'il est temps de s’arreter. 

L’introduetion des doigts et leur &cartement provoquent chez le malade 
endormi une sorte de spasme inspiratoire qu'il est bon de surveiller. 
On peut en diminuer l'intensite en introduisant doucement le doigt dans 
Vanus, l’y laissant quelques secondes immobile, de maniere a en täter 
pour ainsi dire la sensibilitö reflexe (4), a ne pratiquer la dilatation 
qu’apres avoir obtenu une anesthesie complete, c’est le plus sür moyen 
d’eviter les accidents chloroformiques. 

(1) MAISONNEUVE. @az. des höp., 1849, p. 220. Ce chirurgien avait renonc6& & sa technique 
primitive, consistant A introduire toute Jamain dans le rectum et & la retirer le poing ferme6. 

(2) Un M. WORBE £crit A la Gaz. des höp., en 1849, p. 256, qu’on pourrait se servir d’un 
instrument analogue ä celui dont les gantiers se servent pour @largir les doigts des gants. 

(3) DurLAy. @az. des höp., 1891, p. 445. 

(4) Nous conseillons en outre, chez les sujets nerveux ou önerv6s par la souffrance. d’admi- 


nistrer une injection sous-cutande de morphine, un demi-centigr. une demi-heure, et un demi- 
centigr. dix minutes avant l’anesthesie chloroformique. 
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Le plus simple pansement est une compresse tremp6e dans une solu- 
tion boriquee froide. 

Le malade souffre parfois pendant quelques heures, mais les sensa- 
tions ont change de caractere : ce ne sont plus des douleurs aiguös de 
brülure, mais des sensations tol&örables de contusion; on peut, du reste, 
quelques minutes apres son reveil, les calmer par une injeetion sous- 
eutande de morphine. Il est bon de retarder la premiere selle jusqu'au 
surlendemain. 

La petite plaie guerit tres rapıdement, m&me sans pansement; il vaut 
mieux toutefois la laver tous les jours ainsı que l’anus avec de l'eau 
boriqu6e et appliquer une pommade a la vaseline legerement 10do- 
formee (1). 

Lorsque la dilatation ayant &te pratiquce, on a sous les yeux l’ulcere 
fissuraire, on remarque parfois, avons-nous dit, a son extrömite ext6- 
rieure, une petite production que B. Ball interprete comme une valvule 
de Morgagni dechirde et entrainee en bas; il sera bon de completer son 
op6ration en en pratiquant l’exeision. 

Les insucees A la suite de la dilatation sont rares; on les observe 
cependant : c’est alors qu'il faut s’adresser ä la section de lafissure et 
du sphincter sous-jacent. Duplay conseille pour cette incision le thermo- 
cautere. 

Quels sont les effets locaux de la dilatation? Comment agit-elle ? 

Une dilatation moderee n’ajoute & la fissure aucune dechirure impor- 
tante de la muqueuse, c’est tout au plus si l’on voit les jours suivants 
se produire une eechymose plus ou moins ötendue. Gelle-ci est plus 
considerable avec les instruments, surtout lorsqu'il s’agit de fissures 
h&morrhoidaires. 

Immediatement apres la dilatation, les sphincters se relächent, 
deviennent flasques ; l’operation ayant determined un effort total reflexe 
d’expulsion, la muqueuse rectale, les bourrelets hömorrhoidaux quand 
il en existe, viennent faire hernie A travers l’orifice anal beant. Ce relä- 


chement s’attenue assez rapidement, mais l’atonie persiste plusieurs 


(l) On observe parfois de la r&tention d’urine, comme apräs toute op6ration sur l’anus. 
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jours, une semaine d’apres Ball (1), plutöt moins d’apres nos observations 
personnelles. 

Nous avons eru interessant de determiner la nature des desordres 
engendres par la dilatation. Nos connaissances se bornaient jusqu'ici A 
une note d’Allingham. Un chirurgien de Paris (2) aurait constate, sur 
une jeune fille morte du cholera, quelques heures apres la dilatation, 
qu’aucune fibre des sphineters n’ctait döchiree. Nous avons cherch& A com- 
bler cette lacune en experimentant sur des chiens. Nos exp£riences (3) ont 
porte sur sept chiens de tailles diverses. L’animal, etant soumis a l’anes- 
thesie chloroformique, subit la dilatation digitale dans le sens transversal 
et dans le sens antero-posterieur : immediatement se produisent la böance 
de l’anus et l’översion de la muqueuse. Ces resultats experimentaux sont 
en tout comparables a ceux qu’on note dans les operations pratiquees chez 
l’homme. 

Les alterations constatees se sont reduites a des eechymoses intra et 
sous-muqueuses. Chez aucun sujet il n’existait d’infiltrats sanguins dans 
l’epaisseur du muscle sphineterien, aueune dechirure musculaire, aucune 
laceration du raphe fibreux posterieur. 

Avant toute dissecetion, nous avons tenu A nous assurer de l’etat de 
la contractilitö museulaire : la propriete contractile est bien conserve6e, 
il suffit d’exeiter direetement la surface du muscle sphineterien, pour le 
voir se contracter energiquement. L’excitabilit& du nerf sphinceterien 
moyen demeure intacte : si, en effet, on serre le filet nerveux entre les 
mors d’une pince, ou si l’on exeite simplement la tranche de section, on 
voit le muscle se contracter avec energie. Nous avons, par des coupes 
faites en differents sens, apres inclusion dans la parafline, pratique 
l’examen histologique des fibres musculaires : nous n’avons relev6 
aucune alteration appreeiable. Nulle part on n’observe d’infiltrats san- 
guins ni de cassures, soit dans la continuite d’un faisceau primitif, soit 


a son insertion sur le raphe. 


(1) BALL. Zoe. eit., p. 11. 

(2) ALLINGHAM, p. 221, ne donne aucune indication bibliographique. 

(3) Faites A l’amphithöätre d’anatomie, avec l’aide deM. Manson. Voy. @az. medicale, 16 jan 
vier 189. 
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De cette absence de l&sions musculaires, de cette conservation des 
proprietes physiologiques, des muscles et du nerf qui l’anime, nous 
sommes autorises A conclure que les phönomenes observes a la suite de 
la dilatation chez le chien, sont independants de toute lesion locale. Or 
ces phönomenes consistent essentiellement en une sorte de paralysie des 
sphincters, paralysie d’oü resultent la beance de l’anus et l’@version de la 
muqueuse. Cette paralysie est d’ailleurs incomplete, la durce en est 
variable : la beance de l’anus qui correspond A l’atonie complete ne 
dure guere qu’un quart d’heure. Au bout de ce temps, la muqueuse 
herniee rentre et l’orifice anal reprend son aspect ordinaire. A ce moment, 
on ne constate encore aucune reprise de la tonieite; une demi-heure 
apres, le doigt introduit dans l’anus ne sent aucune constrietion, mais 
une excitation peri-anale determine une legere contraction. Ges obser- 
vations sont faites, le chien etant parfaitement r&veille, mais encore fixe 
sur la planche : alors detache, l’anımal a quelques &preintes. Trois 
quarts d’heure apres, lintroduction d’un doigt dans l’anus donne une 
sensation de constriction, amoindrie mais tres nette. Une heure apres, 
il ne serait guere possible, sans violenter l’anus, d’y introduire deux 
doigts. Deux heures apres, m&me etat. Au bout de vingt-quatre heures, 
l’orifice anal est legerement tumefie et presente un peu de suintement 
muqueux; le doigt penetre encore facilement, introduction est doulou- 
reuse. Quarante-huit heures apres, le chien se debat quand on pratique 
le toucher rectal, la constrietion sphineterienne parait a peu pres 
normale. Au bout de soixante-douze heures, la tonicite sphincterienne a 
repris completement toute son önergie. 

Les phenomenes immediats obtenus par dilatation sont comparables, 
dans une certaine mesure, a ceux qu’on peut observer du cöte de l’anus 
pendant l’anesthesie chloroformique, chez quelques malades. 

Tout dernierement, nous avions plac& une jeune femme, atteinte de 
mötrite, dans la position dorso-sacr6de; l’anesthesie n’etait pas abso- 
lument complete, nous nous preparions ä faire les lavages du vagin 
preliminaires, quand nous nous apercümes que l’anus etait beant, assez 
largement ouvert pour admettre le pouce et laisser voir A distance de 


grandes portions de muqueuse rectale. Cette beance avec atonie com- 
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plete des sphineters dura plus de deux minutes, et disparut soudaine- 
ment sous l'influence d'une irrigation vaginale chaude ; l’anus reprit 
son aspect ordinaire sans aucune disposition infundibulaire, et la toni- 
cite sphineterienne sa mesure normale. 

De ce fait d’observation une seule interpretation est possible : l’anes- 
thesique a momentanement paralys& le centre ano-spinal et mis les 
sphincters en resolution par lintermediaire de la moelle epiniere, comme 
il fait pour les autres muscles. 

Puisqu’aucune lesion anatomique appreciable du muscle, aucune 
alteration physiologique de l’appareil neuro-musculaire ne peuvent &tre 
invoquees pour expliquer la diminution momentanee de la tonieite 
sphincterienne, nous sommes bien oblig@s de rapporter cette derniere A 
une cause centrale et de dire: Quand on pratique la dilatation forcde de 
l’anus, on agıt non localement sur l’anus, mais a distance sur la moelle 
epiniere. On paralyse le centre ano-spinal par lintermediaire des nerfs 
sensitifs, a l’aide d’une excitation violente de ces nerfs, on provoque 
en un mot un phenomene d’inhibition. 

Est-il necessaire de rappeler que, m&me chez des sujets profonde- 
ment endormis par le chloroforme, la dilatation anale reveille des r6- 
flexes medullaires considerables, qu'il survient presque toujours un 
spasme inspiratoire, avee bruit larynge intense, et une sorte de contrac- 
ture musculaire gencralisee, tous phenomenes qui prouvent a quel degre 
l’acte operatoire actionne l’axe bulbo-medullaire (1). On s’explique 
aisöment qu’a cette excitation violente suceedent des phenomenes de 
depression localises preeisement dans la zone oü aboutissent les nerfs 
sensitifs de l!’anus ; on concoit aussi qu’ils la döpassent, et que la vessie 
soit parfois frappde d’atonie, de meme que dans toutes les autres op6- 
rations qui portent sur l’anus. On observe, en effet, chez certains 


operes, de la retention d’urine sans spasme du col, et simplement due ä 


(1) On a m&me derniörement song& & utiliser cette sensibilite reflexe de l’anus dans les 
cas d’accidents par le chloroforme lorsque les moyens ordinaires ont &choue. Le Dr Duke 
conseille alors la dilatation anale, et eite un fait oü cette pratique lui a permis de ranimer un 
malade en collapsus. DUKE, The medical Times and hospit. Gaz., London, 1893, XXI, p. 201. 


The value of stretching the sphincter ani in chlorof. collapsus. 
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la paralysie vesicale : ces paralysies vesicales durent parfois plusieurs 
jours (1). 

Les excitations vives et brusques des nerfs sensitifs de l’anus ne 
sont pas les seules qui retentissent sur le centre ano-spinal, centre que 
Masius (2) localise chez le lapin dans la moelle dorsale, entre la 
sixieme et la septieme vertebres ; le pincement du gros orteil arrete les 
contractions rythmiques qui surviennent chez le chien dont on a coupe 
la moelle lombaire et dont on a excite l’anus par lintroduction du doigt 
(exper. de Goltz) (3). 

On sait, d’autre part, que les fortes emotions psychiques amenent 
un relächement brusque des sphincters. L’action direete d’un anesthe- 
sique, le pineement d’un nerf sensitif queleonque, une motion forte, 
voila done autant de causes diverses qui provoquent un phenom£ne d’arret 
du eöte des nerfs sphineteriens. On s’explique cependant que lexcita- 
tion violente des nerfs sensitifs de l’anus ait une action prepond£rante 
et surtout plus durable. 

Ges conelusions ne sont applicables qu’aux dilatations pratiquces sur 
un anus non uleere. Lorsqu'il existe une fissure engendrant par voie 
reflexe une contracture sphincterienne, les conditions sont un peu diffe- 
rentes. Il n’y a toutefois aucune raison de supposer que lV’effet produit 
par l’operation sur les muscles soit autre que precedemment, mais ıl 
s’y ajoute un eflet sur l’uleere fissuraire. En effet, la dilatation, 
meme simplement digitale, modilie la fissure ; elle l’elargit et la 
dechire. Nous devons par suite examiner cette dechirure et la faire 
entrer en ligne de compte dans la solution du probleme. 

Ici, l’exp6rimentation nous fait defaut. 

Dire qu’on a transform& une plaie uleereuse en plaie de bonne nature 
n'est qu’exposer le fait et non l’expliquer, car, si cette plaie est devenue 
uleereuse a la suite d’un craquement de la muqueuse, c’est qu’elle s’est 
chroniquement infeetee; or, ä ce point de vue de l’infection, elle se 

(1) Chez une malade observ&e dernitrement avec le professeur Terrier, l’application d’une 
pommade sur l’anus determina une retention d’urine necessitant le cath&terisme. Chez une 
malade de Blondeau (cit& p. 311) cette retention fut causee par le simple passage d’une 


bougie dans un rectum atteint de retr&cissement,. 
(2) et (3) Cites par BEAUNIS. Nowv. elem. de physiol. hum., 3° &d., 1888, t. II, p. 704. 
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retrouve exaetement dans les m&mes conditions qu’avant la dilatation. 

La dilatation aurait-elle determine une elongation des nerfs sensitifs, 
comme le suppose Van Buren (1) en s’appuyant sur la diminution de la 
sensibilite ? 

En premier lieu, il ne faut pas confondre la diminution de la douleur 
avec la diminution de la sensibilitö ou anesthesie. Les dilates de l’anus 
n’ont aucunement l’anus insensible : tous souffrent, et quelques-uns d’une 
facon vive; pendant quelques heures les moindres attouchements sont 
parfaitement sentis; la premiere garde-robe, vingt-quatre ou quarante- 
huit heures apres l’op6ration, est moins douloureuse, il est vrai, mais ce 
resultat ne demontre en rien qu'il y ait anesthesie de l’anus. Le chien 
dont l’anus est dilate, a des epreintes, des envies de pousser; plus 
d’une heure apres l’operation, lintroduction du doigt amene des röflexes 
du cöte de la queue. 

D’autre part, que penser d’une elongation des nerfs sensitifs, produite 
par la dilatation, theorie que defend Van Buren ? Comment admettre un 
instant que les nerfs soient tirailles et elonges dans un acte qui rap- 
proche les ramifieations du trone nerveux? Ceux qui ont pratique des 
elongations de nerfs savent quelle force il faut deployer, quelle violence 
est necessaire pour obtenir un resultat sur un nerf qu’on tient, qu'’on 
fixe et qui n’est pas mobile et fuyant, perdu dans le tissu museculaire. 
Le rapprochement avec l’elongation du sciatique n’est done qu’une 
ingenieuse comparaison, non un argument. 

Il est une concession que nous pouvons faire a Van Buren et a Ball, 
c’est que les jours qui suivent la dilatation, l’hyperesthesie autour de la 
fissure diminue et disparait. La disparition de cette hyperesthesie 
s’explique aussi bien par une diminution de l’excitabilitö centrale que 
par une modification des filets peripheriques. 

On peut encore emettre cette hypothese, que la döchirure de la plaie 
fissuraire libere les filets nerveux sous-jacents A la fissure, filets que 
nos examens histologiques nous ont montres entoures de cellules rondes 


et atteints de p6rinövrite. Cette hypothese rendrait bien compte des 


(1) V. BUREN. Transact. of the New-York Academy of Medicine, v.II, p. 180, cite par BALL, 
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cas ou les douleurs ont surv6cu a la dilatation, a la suppression de la 
eontracture et Ala ceicatrisation de la plaie ; elle recoit une confirmation 
des faits de gu6rison apres une simple ineision superficielle du fond de la 
fissure. 

Quoi qu'il en soit, nous faisons jouer le principal röle dans la guerison 
de la fissure a la disparition de la contracture sphincterienne. 


Cette contracture cede a la section profonde du sphincter par la 





methode d’Hilton ou ä la dilatation. 
La dilatation forcde de l!anus agit essentiellement en produisant 


latonie reflexe des sphincters. 
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